REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO J0001632 DE 2025

(71460 205 )

Por medio de la cual se establece el registro de negaciones de servicios y tecnologias en
salud en los Regimenes Contributivo y Subsidiado y el procedimiento para el reintegro de
recursos por servicios y tecnologias de salud negados sin justa causa, financiados con
cargo a la Unidad de Pago por Capitacion, se establecen fuentes de informacion, y se
deroga la Resolucién 3539 de 2019, entre otras disposiciones

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus facultades legales, en especial, de las conferidas por el numeral 3 del
articulo 173 de la Ley 100 de 1993, el numeral 3 del articulo 59 de la Ley 489 de 1998, el
articulo 3 del Decreto Ley 1281 de 2002 modificado por el articulo 7 de la Ley 1949 de
2019, el numerat 23 del articulo 2° del Decreto Ley 4107 de 2011 y en desarrollo de la
orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008 y del Auto 005 de 2024, entre
otros, de la Corte Constitucional y,

CONSIDERANDO

Que el Decreto Ley 1281 de 2002, mediante el cual se expidieron normas para regular los
flujos de caja y la utilizacién oportuna y eficiente de los recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud , en su articulo 3, modificado por el articulo 7 de la Ley 1949 de
2019, normo lo correspondiente al reintegro de recursos del sistema, apropiados o
reconocidos sin justa causa, disponiendo que cuando la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, o cualquier entidad o autoridad publica
como participante o actor en el flujo de recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y que en ejercicio de sus competencias, detecte que se presentd alguna de las
precitadas conductas, solicitara la aclaracion del hallazgo a quien resulte involucrado, y
que si de la respuesta a dicha solicitud se establece que se configuré la apropiacion o
reconocimiento, ordenara su reintegro, actualizado con el indice de Precios al Consumidor,
segun el procedimiento que para el efecto establezca este Ministerio.

Que la Superintendencia Nacional de Salud, en e! marco de sus competencias legales y
reglamentarias, en especial la prevista en el articulo 130 de la Ley 1438 de 2011,
modificado por la Ley 1949 de 2019 y en ejercicio de su funcion constitucional de
inspeccidn, vigilancia y control, debe adelantar acciones orientadas a la identificacion,
verificacion y seguimiento de los casos de negaciones de servicios y tecnologias en salud
sin justa causa, como parte de las medidas preventivas, correctivas y de mejora continua
que contribuyen a la proteccion efectiva de los usuarios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y al avance en la garantia del derecho fundamental a la salud.
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Que a través de la Circular Externa 2023151000000010-5 de 2023, la Superintendencia
Nacional de Salud redefinié los términos para la resolucidon de reclamos en salud,
estableciendo tipologias de riesgo —simple, priorizado y vital— e instrucciones especificas
para la gestion eficiente de Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), reconociendo su
caracter de garantia del derecho fundamental a la salud. Estos lineamientos, al exigir una
clasificacion y respuesta diferenciada segun la gravedad del riesgo, constituyen un insumo
esencial para la configuraciéon de mecanismos de alerta o alarma que permitan identificar
y actuar ante situaciones criticas relacionadas con barreras en el acceso a servicios y
tecnologias de salud, en cumplimiento de lo ordenado por la Corte Constitucional en el

Auto 005 de 2024 de seguimiento a la orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de
2008.

Que mediante la Sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional impartié una serie de
ordenes, tendientes a superar las fallas evidenciadas en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud de las que hace parte la contenida en su numeral decimonoveno (19), a
cuyo tenor, este Ministerio como cabeza del sector Salud y Proteccién Social, debe adoptar
medidas para garantizar que todas las entidades responsables del aseguramiento en salud
de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, remitan informes trimestrales respecto de los
servicios y tecnologias de salud ordenadas por el médico tratante a sus usuarios, negadas
por la entidad, denominado “registro de negaciones”.

Que, conforme a lo dispuesto en el literal d) del articulo 5° de la Ley Estatutaria 1751 de
2015 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones”, el Estado es responsable de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo
del derecho fundamental a la salud, para lo cual deber4 establecer mecanismos para evitar
la violacion del derecho fundamental a la salud y determinar su régimen sancionatorio.
Para los fines pertinentes esta disposicion normativa implica la implementacion de un
marco regulatorio solido que garantice la proteccion integral de este derecho.

Que el articulo 14 de la referida ley estatutaria, prohibe expresamente la negacion de
prestacion de servicios de salud, para lo cual el Gobierno Nacional debera definir los
mecanismos idoneos para controlar el uso adecuado y racional de dichos servicios y
tecnologias en salud. Seguidamente, el articulo 15 ibidem definid las exclusiones de
servicios y tecnologias en salud a financiar con recursos publicos asignados a la salud.

Que, en aras de garantizar la efectiva proteccion del derecho fundamental a la salud y en
concordancia con lo dispuesto en el Auto 411 de 2015 de la Corte Constitucional en
seguimiento a la orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008, se hace
necesario implementar un mecanismo de alertas tempranas que notifique a las autoridades
competentes (Superintendencia Nacional de Salud, Contraloria General de la Republica y
Fiscalia General de la Nacion) sobre la negacion de servicios y tecnologias en salud,
facilitando asi su oportuna intervencion y la determinacién de las responsabilidades a que
hubiere lugar. Asi mismo, de conformidad con lo ordenado por la Corte Constitucional en
el Auto 122 de 2019, el valor a reconocer por concepto de reintegro correspondera al monto
de la Unidad de Pago por Capitacion pagada por usuario dentro del mes en el cual se haya
producido la negacién del servicio.

Que, mediante el Auto 122 de 2019, también de seguimiento a la misma orden, la Corte
Constitucional exhorté a este Ministerio a expedir una nueva normativa que regule el
registro de negaciones en los Regimenes Contributivo y Subsidiado, abarcando no
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solamente los servicios negados, sino también aquellos autorizados, pero no
suministrados oportunamente.

Que en lo referente a la medicién del componente ordenado por la Corte Constitucional, a
saber, servicios y tecnologias que pese a autorizarse, no se entregan oportunamente, este
Ministerio, de acuerdo con lo previsto por el articulo 227 de la Ley 100 de 1993, en
consonancia con los articulos 107 y 108 de la Ley 1438 de 2011, desarrolié mediante la
Resolucion 256 de 2016, el Sistema de Informaciéon para la Calidad, en cuyo marco
normativo establecié indicadores que dan cuenta del desempefio y resultados de los
agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Iguaimente, el articulo 114 de
la Ley 1438 de 2011 alude a la obligacién que tienen los participantes del SGSSS de
proveer la informacién solicitada de forma confiable, oportuna y clara.

Que, con el fin de garantizar la efectiva proteccién del derecho fundamental a la salud, y
en concordancia con lo dispuesto en el Auto 093A de 2020 de la Corte Constitucional, de
seguimiento a la referida orden decimonovena (19), se hace necesario iniciar el tramite
respectivo para obtener la devolucién de los dineros correspondientes a la Unidad de Pago
por Capitacién pagada por usuario durante el mes en que haya sufrido ta barrera en la
prestacidon de servicios.

Que en cumplimiento de los autos de seguimiento anteriormente mencionados, esta
cartera ministerial expidio la Resolucion 3539 de 2019 “Por la cual se adopta el instrumento
para que las entidades responsables del aseguramiento en salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado, reporten los servicios y tecnologias en salud ordenados por el
médico tratante, que sean negados y se modifica la Resoluciéon 256 de 2016” y la
Resoluciéon 1716 de 2019 “Por la cual se establece el procedimiento de reintegro de los
recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, apropiados o reconocidos sin
justa causa’”.

Que el Auto 439 de 2021, también de seguimiento a la orden decimonovena (19) de la
Sentencia T-760 de 2008, reiteré la necesidad de dar cumplimiento a io requerido
previamente por la Corte Constitucional, incluyendo la adopciéon de medidas para disminuir
las negaciones y dilaciones injustificadas, la generacion de informacidn sobre servicios
autorizados no suministrados oportunamente y la implementacioén de un mecanismo de
alarmas ante la negacion de servicios cubiertos por la Unidad de Pago por Capitacion.

Que, en el marco de una politica publica orientada a la prevencion de enfermedades y la
proteccion de los derechos de los usuarios, y en consonancia con los objetivos de la Ley
2294 de 2023 «Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 “Colombia
Potencia Mundial de la Vida”», resulta indispensable fortalecer los mecanismos de
supervision y control que permitan identificar y detectar las negaciones injustificadas de
servicios, promoviendo asi una cultura de calidad y eficiencia en la prestacién de servicios
de salud.

Que mediante el Auto 005 de 2024 de calificacion de cumplimiento de la orden
decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional requiri6 a este
Ministerio para que emita una normativa que regule el registro de negaciones en los
Regimenes Contributivo y Subsidiado, de forma que permita generar informacién precisa
y oportuna acerca de la negacion de los servicios cubiertos por la Unidad de Pago por
Capitacion, asi como de aquellos que, a pesar de haber sido autorizados, no son
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suministrados en forma oportuna; disponiendo que esta herramienta debera observar los

parametros alli fijados, y arrojar datos precisos, claros, confiables y actualizados
determinando su fuente de financiacion.

Que es fundamental asegurar que la implementacién de estos cambios estructurales
responda a las necesidades reales de la poblacion, promoviendo el acceso oportuno y
adecuado a los servicios de salud. En este sentido, se busca fortalecer las disposiciones
existentes incorporando mecanismos claros para la evaluacion y aprobacién de servicios
y tecnologias, con el fin de reducir la incidencia de negaciones injustificadas y garantizar
el derecho de los usuarios a recibir atencion de calidad.

Que con el objetivo de garantizar la proteccion de los derechos de los usuarios y asegurar
el acceso oportuno y efectivo a servicios de salud de calidad, de acuerdo con lo requerido
por la Corte Constitucional y lo sefialado en algunas de las normas mencionadas, es
necesario establecer fuentes de informacién que permitan identificar de manera precisa y
oportuna las negaciones injustificadas de servicios y tecnologias en salud en los
regimenes contributivo y subsidiado, analizar sus causas, disefiar estrategias para
prevenirlas y facilitar la adopcién de medidas correctivas y la mejora continua en la
prestacion de servicios de salud, al igual que se hace necesario establecer las fuentes de
informacion para el procedimiento de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin
justa causa por parte de la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud o la entidad que haga sus veces.

Que el articulo 66 de la Ley 1753 de 2015 establece la obligacion de unificar la gestion de
los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), para lo cual se
cred la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
adscrita al Ministerio de Salud y Proteccién Social. Dicha entidad tiene como propdsito
optimizar la asignacién y el uso de los recursos, promover la transparencia y la rendicién
de cuentas en su manejo, y asegurar que los recursos se destinen de manera eficiente y
efectiva a las necesidades prioritarias del sistema de salud.

Que de conformidad con lo dispuesto en los articulos 35 y subsiguientes de la Ley 1122
de 2007, 118 y subsiguientes de la Ley 1438 de 2011, articulo 17 de la Ley 1966 de 2019
y articulo 4 del Decreto 1080 de 2021, la Superintendencia Nacional de Salud tiene la
competencia para ejercer la inspeccion, vigilancia y control del cumplimiento de las normas
que rigen el Sistema General de Seguridad Social en Salud, las cuales principalmente se
dirigen a garantizar el derecho fundamental a la salud, la debida atencién y proteccion al
usuario a través de un sistema de priorizacién y alertas permanentes para el monitoreo
integral de riesgos, entre otros aspectos que propenden por la observancia de las normas
que regulan el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Que, teniendo en cuenta las competencias de la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y de la Superintendencia Nacional de Salud
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y considerando las o6rdenes
impartidas por la Corte Constitucional, deben revisarse y tenerse en cuenta como fuentes
las Peticiones, Quejas, Reclamos y Denuncias y tutelas interpuestas por negacion de
servicios y tecnologias en salud, entre otras, lo cual resulta imprescindible para la
generacion de politica publica y la identificacién con mayor objetividad de los servicios
negados sin justa causa por parte de las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios.
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Que conforme a lo dispuesto en los articulos 35 y subsiguientes de la Ley 1122 de 2007 y
los articulos 118 y siguientes de la Ley 1438 de 2011, la Superintendencia Nacional de
Salud tiene la funcion de ejercer inspeccién, vigilancia y control sobre los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. En ese contexto, le corresponde
identificar, analizar y determinar, mediante acto administrativo, los casos en que se
configuran servicios y tecnologias en salud negados con y sin justa causa, a partir def uso
de fuentes objetivas de informacion y conforme a los criterios técnicos y juridicos
establecidos en la presente resolucion. Esta determinacion constituye la base para el
procedimiento posterior de reintegro a cargo de la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, conforme al principio de legalidad y debido
proceso.

Que de conformidad con el articulo 7 de la Ley 1949 de 2019, que modifico el articulo 3
del Decreto Ley 1281 de 2002, la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, o quien haga sus veces, esta facultada para ordenar et
reintegro de los recursos apropiados o reconocidos sin justa causa en el marco del flujo
financiero del sistema. Por tanto, en ejercicio de dicha competencia legal, corresponde a
la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
emitir el acto administrativo de reintegro cuando, con fundamento en los hallazgos
consolidados y comunicados por la Superintendencia Nacional de Salud, se determine que
existieron negaciones injustificadas de servicios 0 tecnologias en salud financiadas con
recursos de la Unidad de Pago por Capitacion.

Que, si bien la Resolucion 1716 de 2019, modificada por la Resolucién 995 de 2022,
establece el procedimiento general para el reintegro de recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en cumplimiento a lo dispuesto en el Auto 005 de 2024 de la
orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008, se hace necesario implementar
un procedimiento especifico para el reintegro de los recursos por servicios y tecnologias
negados sin justa causa con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion; en lo que respecta
a las opciones para el reintegro de los recursos apropiados o reconocidos sin justa causa,
se hara remision a lo dispuesto en los articulos 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14 de la Resolucion
1716 de 2019, modificada por la Resolucion 995 de 2022.

Que, por lo tanto, es preciso derogar la Resolucion 3539 de 2019, para adoptar las
disposiciones contenidas en los referidos autos de seguimiento de la orden decimonovena
(19) de la Sentencia T-760 de 2008, modificando las fuentes de informacion para la
identificacion de las negaciones sin justa causa de servicios y tecnologias en salud, y la
definicion de un mecanismo de alarmas, que permita el ejercicio oportuno de acciones de
inspeccion, vigilancia y control dirigidas a amparar los derechos de los usuarios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Que mediante la Resolucién 740 de 2024, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
actualizé el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacion,
control, pago y andlisis de informacién de tecnologias en salud y servicios
complementarios no financiadas con recursos de la Unidad de Pago por Capitacion,
integrando en dicho procedimiento el uso de la herramienta tecnolégica MIPRES como
instrumento obligatorio para registrar, direccionar, suministrar y reportar estas tecnologias.
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Que en virtud de la Resolucién 2622 de 2024, se modifico el articulo 37 de la Resolucién
740 del mismo afo, permitiendo la ampliacion del uso de la herramienta MIPRES para el
monitoreo de servicios y tecnologias en salud financiadas con recursos de la Unidad de
Pago por Capitacion, definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en procura
de la proteccion del derecho fundamental a la salud, el acceso oportuno y efectivo, y la
continuidad de la prestacion de los servicios de salud.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE
TiTULO|

ASPECTOS GENERALES

Articulo 1°. Objeto. Por medio del presente acto administrativo se reglamenta el registro
de negaciones de servicios y tecnologias en salud en los Regimenes Contributivo y
Subsidiado, y el procedimiento para el reintegro de recursos por servicios y tecnologias
de salud negados sin justa causa financiados con cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion, con el fin de garantizar la generacion de informacién confiable y oportuna
sobre la negacién de servicios.

Articulo 2°. Ambito de aplicacién. Las disposiciones contenidas en esta resolucién se
aplican a las secretarias de salud departamentales, distritales y municipales, o quien haga
sus veces, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios responsables del
aseguramiento en salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, la Superintendencia

Nacional de Saiud y la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Articulo 3°. Servicios o tecnologias de salud negados. Para efectos del presente acto
administrativo se entiende por servicios o tecnologias de salud negados, aquellos
financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitacion, prescritos por el profesional
de salud tratante adscrito a la red de prestadores de la Entidad Administradora de Planes
de Beneficios de ‘Salud, que no fue prestado o suministrado de manera oportuna o
completa, salvo que la entidad responsable acredite la existencia de uno de los criterios
que impida la prestacion de servicios o tecnologia en salud de acuerdo con las establecidas
en el articulo 4° de la presente resolucion.

Paragrafo. Inicialmente, el registro de servicios y tecnologias en salud negados operara
con los estandares de oportunidad vigentes en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud; para elio, el Comité del Modelo de Gestion de Tiempos de Espera, adoptara
progresivamente los estandares de oportunidad para la prestacion de servicios y la entrega
de tecnologias en salud.

Articulo 4°. Causales que impiden la prestacion del servicio o entrega de la tecnologia
en salud. Solamente se aceptaran como justa causa de negacion de servicios o tecnologias
de salud los siguientes eventos:
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1. Cuando se trate de procedimientos, intervenciones, tecnologias o medicamentos
excluidos expresamente de conformidad con lo sefialado en el articulo 15 de la Ley
Estatutaria 1751 de 2015 v,

2. Cuando el paciente se niega a recibir el tratamiento o el procedimiento prescrito por
el profesional de ia salud tratante, situacion que debera evidenciarse en el proceso
de consentimiento informado firmado por el paciente o su representante legal.

Paragrafo. Las causales previstas en el presente articulo tienen efectos exclusivamente
para la identificacién de negaciones con o sin justa causa en el marco del procedimiento
administrativo de verificacidén y eventual devolucién de recursos pablicos. En ninglin caso
se interpretaran como limitaciones o restricciones al derecho fundamentai a ia salud ni
afectaran el acceso a tratamientos, especialmente en el caso de personas con
enfermedades raras o huérfanas, de conformidad con lo establecido en el paragrafo 3° del
articulo 15 de la Ley 1751 de 2015.

Articulo 5°. Fuentes de informacién. Para la identificacion de servicios y tecnologias de
salud negados sin justa causa, las fuentes de informacién son las siguientes:

1. Datos provenientes del aplicativo MIPRES conforme lo dispuesto en la Resolucion
740 de 2024 modificada por la Resolucion 2622 de 2024 o la norma que la
maodifique, adicione o sustituya;

2. Peticiones, Quejas, Reclamos y Denuncias interpuestas ante la Superintendencia
Nacional de Salud;

3. Peticiones, Quejas, Reclamos y Denuncias de las entidades territoriales reportadas
a la Superintendencia Nacional de Salud en la estructura que para tal fin determine
dicha superintendencia;

4. Peticiones, Quejas, Reclamos y Denuncias presentadas ante las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios;

5. Informacién de acciones de tutela interpuestas para la proteccion del derecho
fundamental a la salud de acuerdo con la Circular Externa 001 de 2025 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, o la norma que la modifique, adicione o
sustituya.

6. Negaciones de servicios a personas en uso del derecho a la portabilidad; y,
7. Datos generados a partir del Modelo de Gestién de Tiempos de Espera.

Paragrafo primero. E! Ministerio de Salud y Proteccién Social determinara e integrara de
manera progresiva las tecnologias y servicios de salud financiados con recursos de la
Unidad de Pago por Capitacion, objeto de monitoreo en MIPRES, conforme lo dispuesto en
la Resolucion 2622 de 2024 o la norma que la modifique, adicione o sustituya en procura
de la proteccion del derecho fundamental a la salud, el acceso oportuno y efectivo, y la
continuidad de la prestacion de los servicios de salud. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social dispondra los accesos a MIPRES para que la Superintendencia Naciona! de Salud
identifique los servicios negados segln las disposiciones de la presente resolucién.
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Paragrafo segundo. En el marco de sus funciones de inspeccién, vigilancia y control, y
segun los desarrollos técnicos y tecnologicos del Sistema de Salud, la Superintendencia
Nacional de Salud podra usar una o varias de las fuentes sefialadas en el presente articulo,
o incorporar otras fuentes de informacion integrados a SISPRO que considere pertinentes
para |la adecuada identificacién de servicios y tecnologias en salud presuntamente negados

sin justa causa, siempre que se garantice la trazabilidad, calidad y confiabilidad de los
datos.

Articulo 6°. Mecanismo de alarma para la identificacién de servicios y tecnologias en
salud negados. El mecanismo de alarma es una herramienta tecnolégica que se activara
cuando se identifique Ia negacion de servicios o tecnologias en salud que constituyan una
urgencia clinica, revistan gravedad, generen un impacto negativo en la calidad de vida o
puedan generar secuelas evitables a los usuarios.

Los criterios para activar este mecanismo seran arménicos con los definidos para la
priorizacion de pacientes en el Modelo de Gestion de Tiempos de Espera, incluyendo la
proteccién reforzada contemplada en la normatividad vigente para condiciones como
cancer, salud mental, enfermedades huérfanas —que incluyen enfermedades raras, ultra
huérfanas y de baja prevalencia—, entre otras. Esta alineacion permitira una activacion mas
eficiente y focalizada del mecanismo en contextos de mayor vulnerabilidad.

La Superintendencia Nacional de Salud ajustard sus procesos de priorizacién y alerta,
desarrollara e implementara de manera progresiva el mecanismo de alarma definido en el
presente articulo. Para ello, debera articular las fuentes de informacién previstas en esta
resolucion, asi como con aquellas definidas en sus propias circulares y resoluciones,
incluyendo lo dispuesto en la Circular Externa 2023151000000010-5 de 2023, o la norma
que la modifique o sustituya, garantizando la interoperabilidad, trazabilidad y analisis
oportuno de la informacién, y observando en todo caso los principios de igualdad, no
discriminacioén y acceso universal.

Una vez generada la alarma, el sistema remitird de manera automatica notificacion por
correo electronico a la direccién institucional que para tal fin designe la Superintendencia
Nacional de Salud, la Contraloria General de la Republicay |la Fiscalia General de la Nacion,
con la finalidad de que estudien y determinen los presuntos responsables en la practica de
negaciones, de conformidad con lo ordenado en la Orden décimo novena (19) de Ia
Sentencia T-760 de 2008 y el Auto 005 de 2024 de la Corte Constitucional.

TITULO I

PROCEDIMIENTO PARA LA DETECCION DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS DE
SALUD NEGADOS SIN JUSTA CAUSA Y REINTEGRO DE RECURSOS DE LA
UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION POR PARTE DE LAS ENTIDADES
ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS DE SALUD.

Articulo 7°. Fases del procedimiento. El procedimiento para la determinacion de servicios
y tecnologias de salud negados sin justa causa financiados con recursos de la Unidad de
Pago por Capitacién, constara de las siguientes fases y pasos, a saber:
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Fase I: Identificacion y consolidacion del registro definitivo de servicios y tecnologias
de salud negados sin justa causa.

Esta fase se realiza por la Superintendencia Nacional de Salud y tiene por lo menos los
siguientes pasos:

1. Identificacion y construccion del registro de presuntas negaciones de servicios y
tecnologias de salud negados con base en las fuentes de informacion establecidas
en el articulo 5° de la presente resolucion;

2. Solicitud de valores a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud sobre la Unidad de Pago por Capitacién del mes en que
presuntamente se negaron servicios y tecnologias de salud;

3. Solicitud de aclaracién a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de
Salud sobre los presuntos servicios y tecnologias de salud negados;

4. Respuesta de la Entidad Administradoras de Planes de Beneficios de Saiud a la
solicitud de aclaracion, entidad que tendra la carga de fa prueba en demostrar
cuales servicios prestd o negé con justa o sin justa causa;

5. Expedicion del acto administrativo de definicién de servicios negados sin justa
causa por cada Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud, que
contiene el registro definitivo de servicios y tecnologias de salud negados,
distinguiendo entre los negados con justa y sin justa causa.

Fase ll. Determinacion y reintegro de recursos de la Unidad de Pago por Capitacién
por las Entidades Administradora de Planes de Beneficios de Salud por negaciones
sin justa causa.

Esta fase se realiza por la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y tiene por lo menos los siguientes pasos:

1. Determinacion de los valores de la Unidad de Pago por Capitacion a reintegrar por
las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud por negaciones
sin justa causa;

2, Expedicion y ejecucion del acto administrativo para el reintegro de la Unidad de
Pago por Capitacién por negaciones sin justa causa.

Articulo 8°. Identificacién y construccion del registro de presuntas negaciones de
servicios y tecnologias de salud. La Superintendencia Nacional de Salud, con base en
las fuentes de informacion establecidas en el articulo 5° de la presente resolucion, realizara
la identificacion de los servicios y tecnologias presuntamente negados, y elaborara el
registro de negaciones que contemple entre otros aspectos, los siguientes:

1. Numero de identificacién del documento del usuario;

2. Nombre del usuario;
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3. Sexo;

4. Edad;

5. Lugar de residencia (identificando si es urbana o rural);
6. EAPB a la que se encuentra afiliado el usuario;

7. Régimen de afiliacion;

8. Servicio o tecnologia de salud presuntamente negado;

9. Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud (CUPS), Coédigo Unico de
Medicamentos (CUM), e Identificador Unico del Medicamento (IUM)
correspondiente y los cédigos que apliquen para otro tipo de tecnologias;

10. Fecha de solicitud del servicio o tecnologia; vy,

11. Causales, macromotivos o problemas juridicos en los que se enmarca la presunta
negacion.

La identificacion y la construccion del registro de negaciones se realizara de manera
continua; no obstante, la Superintendencia Nacional de Salud entregara trimestralmente a!
Ministerio de Salud y Proteccion Social un informe con el analisis técnico basado en el
registro de los servicios y tecnologias de salud negados, dentro de los quince (15) dias
habiles siguientes al vencimiento del trimestre. Este informe sera insumo para la
elaboracién del informe trimestral de servicios negados, en el marco de lo dispuesto en la
orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008. En caso de que el vencimiento
del término sea un dia no habil, este se extendera al dia habil siguiente.

Articulo 9°. Solicitud de valores a la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud sobre la Unidad de Pago por Capitacién del
mes en que presuntamente se negaron servicios y tecnologias de salud. La
Superintendencia Nacional de Salud debera solicitar a la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, una estimacién preliminar de los valores
de la Unidad de Pago por Capitacion que podrian estar comprometidos en los casos de
presuntas negaciones de servicios o tecnologias de salud financiados con dichos recursos,
identificados conforme al articulo 8° de la presente resolucion.

La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
dispondra de un término maximo de veinte (20) dias habiles, contados a partir de la
recepcion de la solicitud, para calcular y remitir a la Superintendencia Nacional de Salud los

valores estimados correspondientes al mes en que se habria producido la presunta
negacion.

Articulo 10. Solicitud de aclaracion a las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios de Salud sobre los presuntos servicios y tecnologias de salud negados.
Cuando se identifiquen servicios y tecnologias de salud presuntamente negados sin justa
causa, la Superintendencia Nacional de Salud debera solicitar la aclaracién a la Entidades
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Administradoras de Planes de Beneficios de Salud que presuntamente negd servicios o
tecnologias de salud, dentro de los treinta (30) dias habiles contados a partir de la deteccion
de la presunta apropiacién o reconocimiento sin justa causa, ya sea en medio fisico o
electronico, a la persona natural o juridica que presuntamente negd la prestacion del
servicio o el suministro de la tecnologia de salud, y que esté financiado con recursos de la
Unidad de Pago por Capitacion.

La solicitud de aclaracion constituye el traslado del hallazgo a la entidad presuntamente
responsable y habilita su derecho de contradiccién, en el marco del debido proceso
consagrado en el articulo 29 de la Constitucion Politica. La Entidad Administradora de
Planes de Beneficios de Salud requerida tendra la carga de fa prueba para demostrar que
la negacion del servicio o tecnologia en salud se ajustd a una causal de justificacion
conforme a lo establecido en [a presente resolucién.

La solicitud de aclaracion debera contener como minimo:

1. Ladescripcion de los registros o items en donde se incluya el nombre, tipo y nimero
de identificacién del usuario a quien presuntamente le negaron el servicio o
tecnologia de salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion.

2. Laidentificaciéon del servicio o tecnologia de salud con cargo a la Unidad de Pago
de Capitacién presuntamente negado, con su respectivo Cédigo Unico de
Procedimientos en Salud (CUPS), el Cédigo Unico de Medicamento (CUMS) o el
Codigo Identificador Unico de Medicamento (IUM) y descripcion del codigo,
incluyendo la fecha de la prescripcion del servicio o tecnologia de saiud y el valor
correspondiente de la Unidad de Pago por Capitacion del mes en que ocurre la
presunta negacion aportado por la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud .

3. La identificacién de la persona natural o juridica que presuntamente negd la
prestacién de un servicio o tecnologia de salud, incluyendo su nombre, tipo y
numero de identificacion; vy,

4. La fuente de informacion en la cual se basa la identificacién de la presunta
negacion.

Articulo 11. Respuesta de la Entidad Administradora del Planes de Beneficios en
Salud a la solicitud de aclaracion. La Entidad Administradora de Planes de Beneficios de
Salud contara con un término maximo de cuarenta (40) dias habiles, contados a partir del
recibo de la solicitud de aclaraciéon, para presentar su respuesta en medio fisico o
electrénico, en el formato, estructura y conforme a las especificaciones técnicas y
operativas que sefale la Superintendencia Nacional de Salud.

En caso de que la Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud no remita
respuesta dentro del término establecido, o que la informacién aportada no permita
demostrar que el servicio o tecnologia fue prestado o negado con justa causa, la
Superintendencia Nacional de Salud continuard el procedimiento con base en la
informacion recaudada a través de las fuentes previstas.
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La carga de la prueba para acreditar la justificacion o la prestaciéon efectiva del servicio
recaera en la Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud. En todo caso, el
analisis se adelantara garantizando el derecho al debido proceso, conforme a lo dispuesto
en el articulo 29 de la Constitucion Politica.

Articulo 12. Expedicion del acto administrativo de definicion de servicios y
tecnologias en salud negados con y sin justa causa. En un término maximo de cuarenta
(40) dias habiles contados a partir de la recepcion de la respuesta a la solicitud de
aclaracion a la Entidad Administradora de Planes Beneficios o del vencimiento del término
para la respuesta, la Superintendencia Nacional de Salud determinara y elaborara,
conforme a criterios técnicos y juridicos, el registro definitivo de servicios y tecnologias de
salud negados con y sin justa causa, con las razones que sustenten el resultado del analisis.

A partir de lo anterior, la Superintendencia Nacional de Salud expedira un acto
administrativo por cada Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud, en el
cual se dejara constancia de las negaciones identificadas, con sustento en el analisis
técnico y juridico realizado, asi como de los fundamentos que descartan la existencia de
causal de justificacion para la negacion conforme el articulo 4° del presente acto
administrativo, que establece las causales que impiden la prestacion del servicio o entrega
de la tecnologia en salud.

£l acto administrativo debera contener como minimo:

1. Identificacion de la Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud frente
a la cual se profiere el acto;

2. Relacion detailada de los servicios y tecnologias en salud determinados como

negados sin justa causa, con su respectivo cédigo CUPS, CUMS o IUM, segun
corresponda;

3. Identificacion de los usuarios afectados, indicando tipo y nimero de documento,
régimen, edad, sexo, y lugar de residencia;

4. Analisis sintético de las razones técnicas y juridicas que sustentan la clasificacién
Ccomo negacion sin justa causa;

5. Remision al procedimiento adelantado, y evaluacion de la respuesta o inactividad
de la Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud; v,

6. Comunicacion del acto administrativo a la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud para efectos de la determinacion de

los valores a reintegrar, conforme al procedimiento establecido en la presente
resolucion.

Contra el acto administrativo proferido por la Superintendencia Nacional de Salud procedera
el recurso de reposicion, conforme a lo dispuesto en el articulo 74 de la Ley 1437 de 2011.
La decision que resuelva el recurso agotara la sede administrativa.

Paragrafo. Una vez el acto administrativo quede en firme, la Superintendencia Nacional de
Salud lo comunicara de manera oficial a la Administradora de los Recursos del Sistema
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General de Seguridad Social en Salud, quien dara inicio a la fase de determinacion del valor
a reintegrar y expedira el acto administrativo correspondiente, en los términos establecidos
en esta resolucion.

Articulo 13. Determinacién de los valores de la Unidad de Pago por Capitacion a
devolver por parte de las Entidad Administradora de Planes Beneficios de Salud por
negaciones sin justa causa. En un término maximo de treinta (30) dias habiles contados
a partir de la recepcion de la informacién enviada por la Superintendencia Nacional de
Salud, corresponderd a la Administradora de los Recursos de! Sistema General de
Seguridad Social en Salud determinar la siguiente informacion:

1. El valor de los recursos a reintegrar junto con la actualizacién de acuerdo con la-
variacién del indice de Precios al Consumidor, calculada desde la fecha en la cual
se produjo la apropiacidn o el reconocimiento sin justa causa de los recursos hasta
la fecha de solicitud del reintegro de estos. En este ultimo caso, debera efectuarse
el recalculo de los valores a la fecha del reintegro efectivo.

2. La especificacion del proceso de liquidacion y reconocimiento presuntamente
afectado por la apropiacion o el reconocimiento sin justa causa de los recursos,
cuando aplique.

3. La identificacion de la destinacion de los recursos transferidos, su fuente, la
destinacion para la que fue girada, la fecha del giro y las vigencias fiscales en las
que debié haberse ejecutado el recurso, cuando aplique.

Articulo 14. Expedicion y ejecucion del acto administrativo que ordena el reintegro
de la Unidad de Pago por Capitacion por negaciones sin justa causa. Establecido los
valores a reintegrar por la Entidad Administradora de Planes de Beneficios frente a los
servicios y tecnologias de salud negados sin justa causa con cargo a la Unidad de Pago
por Capitacion, la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud expedira el acto administrativo que ordene el reintegro del valor adeudado junto
con la actualizacion del indice del Precio al Consumidor.

La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud ,
sera la entidad responsable de ejecutar la resolucion que ordene la devolucion de la Unidad
de Pago por Capitacién, en cumplimiento de lo establecido en el articulo 3° del Decreto Ley
1281 de 2002, modificado por el articulo 7° de la Ley 1949 de 2019, que alude a las
funciones de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud en el reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa.

Para los fines pertinentes, la Administradora de los Recursos del Sistema Generai de
Seguridad Social en Salud realizara todas las gestiones necesarias para el efectivo recaudo
de los valores adeudados y para hacer un seguimiento de los pagos que realicen las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud, para ello, presentara a esta
cartera ministerial y a la Superintendencia Nacional de Salud, dentro de los quince dias (15)
dias habiles siguientes al vencimiento del trimestre, un informe donde se especifiquen los
valores efectivamente recaudados, las entidades que realizaron los reintegros y los montos
correspondientes en cada caso. Este informe sera insumo para la elaboracion del informe
trimestral de servicios negados, en el marco de lo dispuesto en la orden decimonovena (19)
de la Sentencia T-760 de 2008.
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Articulo 15. Opciones para la devolucién de los recursos apropiados o reconocidos
sin justa causa financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitacion. El
reintegro de los recursos se realizara de conformidad con lo estipulado en los articulos 8,
9, 10, 11, 12, 13 y 14 de la Resolucion 1716 de 2019, modificada por la Resolucion 995 de
2022 y las demds normas que la modifiquen o sustituyan.

TiTuLo
OTRAS DISPOSICIONES

Articulo 16. Desarrollo progresivo de herramientas tecnolégicas para Ia
interoperabilidad y el control del registro de negaciones. Las entidades intervinientes
en la presente resolucion deberan garantizar la trazabilidad, interoperabilidad y analisis
sistematico de la informacion relacionada con servicios y tecnologias en salud negados,
para lo cual desarrollaran de manera progresiva herramientas tecnoldgicas que permitan
gestionar, consolidar y visualizar la informacioén proveniente de las distintas fuentes.

En particular, la interoperabilidad entre los sistemas de informacion del Ministerio, la
Superintendencia Nacional de Salud, la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y demas entidades pertinentes, debera permitir la
disposicion de un tablero de control dinamico, de acceso restringido a las autoridades
competentes, que permita el seguimiento en tiempo real de alertas, alarmas, respuestas
institucionales y acciones de mejora.

Articulo 17. Tratamiento de la informacion. Las entidades que participen en el reporte,
flujo y consolidacién de la informacién, en el marco de sus respectivas competencias, seran
responsables del cumplimiento del régimen de proteccion de datos y demas aspectos
relacionados con el tratamiento de informacion, que les sea aplicable en el marco de la Ley
1581 de 2012, la Ley 1712 de 2014, el Decreto Reglamentario 1377 de 2013 y las normas
que los modifiquen o sustituyan, en virtud de lo cual, se hacen responsables de la
privacidad, seguridad, confidencialidad y veracidad de la informacién suministrada y de los
datos a los cuales tienen acceso, garantizando en todo momento los principios de finalidad,
libertad, veracidad, transparencia, acceso y circulaciéon restringida, seguridad vy
confidencialidad.

Cuando el tratamiento de informacién involucre datos personales sensibles, las entidades
deberan observar estrictamente las disposiciones adicionales establecidas en el marco de
la Ley 1581 de 2012 y su reglamentacion; asi mismo, deberan implementar las medidas
técnicas, humanas y administrativas necesarias para prevenir su adulteracion, pérdida,
consulta, uso 0 acceso no autorizado, o para fines distintos a los contemplados en esta
resolucion.

Articulo 18. Régimen de transicion. Durante un periodo de transicion de doce (12) meses
contados a partir de la expedicion de la presente resolucién, se mantendra vigente, de
manera complementaria, el esquema de autorreporte por las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios de Salud, previsto en la Resolucién 3539 de 2019, con el fin de
garantizar- la continuidad en el flujo de informacién mientras se implementan los nuevos
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mecanismos de identificacion y de registro de servicios y tecnologias en salud negados,
conforme a lo dispuesto en el presente acto administrativo.

En el mismo término, la Superintendencia Nacional de Salud adoptara las medidas técnicas
y operativas necesarias para la puesta en marcha del sistema de registro, identificacién y
calificaciobn de servicios y tecnologias negados sin causa, de conformidad con las
disposiciones contenidas en este acto administrativo.

Por su parte, la ADRES adecuara sus procesos operativos, mddulos de liquidacion y
sistemas de informacion para emitir, notificar y ejecutar los actos administrativos de
reintegro derivados de las decisiones que le sean comunicadas por la Superintendencia
Nacional de Salud, asi como para garantizar los reportes trimestrales de informacion.

Paragrafo. Cuando existan razones técnicas que impidan la entrada en operacion del
nuevo sistema de registro al término del periodo de transicion, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social podra prorrogar, mediante resolucién motivada, la vigencia del esquema
de autorreporte regulado en la Resoluciéon 3539 de 2019 hasta por seis (6) meses
adicionales. Vencido dicho plazo, el esquema de autorreporte quedara sin efectos en todos
los casos.

Articulo 19. Vigencia y derogatorias. El presente acto administrativo rige a partir de la
fecha de su expedicidn, deroga la Resolucion 3539 de 2019 excepto lo dispuesto en el
articulo 9 que adiciona un paragrafo al articulo 6 de la Resolucién 256 de 2016 y todas
aquellas disposiciones que le sean contrarias, una vez se supere el régimen de transicion
al que se alude en el articulo anterior. El citado articulo 9 de la Resolucion 3539 de 2019
se mantendra vigente para efectos de conservar el reporte trimestral de informacién por
parte de las Entidades Promotoras de Salud, Instituciones Prestadoras de Salud y Servicios
de Transporte Especial de Pacientes.

La Resoluciéon 1716 de 2019, o la norma que la modifigue o sustituya, continuara
aplicandose para los procedimientos de reintegro de recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, salvo cuando se trate de servicios y tecnologias de salud
negados que se encuentren financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion, en
cuyo caso se aplicara el presente acto administrativo.

COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE
@2

SO JARAMILLO MARTINEZ
glud y Proteccion Social

Dado en Bogota D. C., a los 1 1

GUILLERMO ALFO
Ministro de

Sprqblérz: Lluis /;Iberto Martinez Saldarriaga — Viceministro de Proteccién Social

aniel Felipe Soto Mejia — Director de Regulacién de la Operacién del Asegurarfiento en Salud. Ries os Laboral i

Luz Adriana Zuluaga - Jefe Oficina de Calidad-_l'Z/" ’ ’ ’ s yvsiones
Didier Anibal Beltran Cadena — Jefe Oficina de Tecnologia de la informacion y la Comunicacion - TIC

NE




RESOLUCION NUMERO ;311016327 DE 11 AGO 2025 HOJA No 16 de 16

“Por medio de la cual se establece el registro de negaciones de servicios y tecnologias en salud en los Regimenes
Contributivo y Subsidiado y el procedimiento para el reintegro de recursos por servicios y tecnologias de salud negados
sin justa causa, financiados con cargo a la prima UPC, se establecen fuentes de informacion, y se deroga la Resolucion
3539 de 2019, entre ofras disposiciones”

David Scott Jervis Jalabe ~ Director de Prestacién de Servicios y Atencion Primaria g.t M

Sofia Isabel Laverde Manotas — Directora de Medicamentos y Tecnologias en Salud (E) ' -
John Edison Betancur Romero - Director de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en salud, 1/»- ==

Rodotfo Enrique Salas Figueroa ~ Director Juridico (EY;
/




