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no esté comprendido en los rangos fijados en las anteriores tablas, se debera acercar a la
menor tarifa mas proxima sefialada en las mismas.

Paragrafo 6°. Procedimiento. El usuario acreditara el pago de la tarifa establecida
al momento de radicar su solicitud ante la Direccion General Maritima del Ministerio de
Defensa Nacional.

Articulo 2°. Adicion e incorporacion. La presente resolucion adiciona el articulo
6.2.1.45 al Titulo 1 de la Parte 2 del REMAC 6: “Seguros y Tarifas”. Lo dispuesto en ella
se entiende incorporado al Reglamento Maritimo Colombiano, de acuerdo a lo establecido
en el articulo 5° de la Resolucion 135 del 27 de febrero de 2018, por medio de la cual se
expidio el Reglamento Maritimo Colombiano (REMAC).

Articulo 3°. Vigencia. La presente resolucion empieza a regir a partir de su publicacion
en el Diario Oficial.

Publiquese y cumplase.
Dado en Bogota, D. C., a 5 de mayo de 2018.
El Director General Maritimo (e),
Contralmirante Mario German Rodriguez Viera.
(C.F).

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCIONES

RESOLUCION NUMERO 00001885 DE 2018
(mayo 10)
por la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro,
verificacion, control, pago y andlisis de la informacion de tecnologias en salud no
financiadas con recursos de la UPC, de servicios complementarios y se dictan 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,
paragrafo 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 articulo 5° de la Ley 1751
de 2015,

CONSIDERANDO:

Que la Ley 1751 de 2015 establece la garantia al derecho fundamental a la salud y su
proteccion como un derecho auténomo.

Que este Ministerio expidio la Resolucion 3951 de 2016, mediante la cual se establece
el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacion, control,
pago y analisis de la informacion de servicios y tecnologias 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 las resoluciones de que trata la herramienta tecnoldgica Mipres,
en lo respectivo al procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, reporte
de suministro, verificacion, control, pago y analisis de la informacion de las tecnologias en
salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios.

Que, la Ley 1753 de 2015 en su articulo 66 cre6 la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud -la ADRES vy, en consecuencia, el Decreto
1429 de 2015 entre otras establece las funciones de la ADRES, por lo que la Direccion de
Administracion de Fondos de la Proteccion Social encargado del Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga) deja de funcionar; ademas, los ajustes y actualizaciones a la herramienta
automatizada Mipres se hace necesario modificar y sustituir las resoluciones 3951 de 2016
y 532 de 2017.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE:
TITULO1
ASPECTOS GENERALES

Articulo 1°. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto establecer el procedimiento
para el acceso, reporte de prescripcion, suministro y analisis de la informacion de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) y de servicios complementarios, fijar los requisitos, términos y condiciones
para la presentacion de recobros/cobros ante la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud ADRES y establecer el procedimiento de
verificacion, control y pago de las solicitudes de recobro/cobro, cuando a ello hubiere
lugar y dictar disposiciones relacionadas con las correspondientes acciones de control y
seguimiento.

Articulo 2°. Ambito de aplicacién. Las disposiciones contenidas en la presente
resolucion 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 demas agentes o entidades recobrantes que suministren a

sus afiliados tecnologias en salud no financiadas con los recursos de la UPC y servicios
complementarios que deban recobrarlos a la ADRES.

Articulo 3°. Definiciones. Para efectos de la aplicacion de la presente resolucion, 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 tecnologias
en salud no financiadas con recursos de la UPC, al igual que los servicios com-
plementarios segun corresponda, caso en el cual la factura de venta o documento
equivalente se presentara sin constancia de cancelacion.

2.  Comparador administrativo: tecnologia en salud financiada con recursos de la
UPC que las entidades recobrantes utilizardn para definir el monto a recuperar
por la tecnologia 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 sustitu-
cion del servicio de atencion paliativa o atencion domiciliaria a cargo de las EPS
0 EOC por estar incluidos en el Plan de Beneficios en Salud cubierto por la UPC.

4. Enfermedades huérfanas: son aquellas denominadas cronicamente debilitan-
tes, 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 olvi-
dadas.

5. Entidad recobrante: EPS o EOC, que garantizo a sus afiliados el suministro
de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios com-
plementarios segiin corresponda, en virtud de la prescripcion 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 tecnologias en salud o servicios complemen-
tarios.

6. Item de la prescripcién: cada tecnologia en salud o servicio complementario
que se solicita en una misma prescripcion.

7. ftem del recobro: cada tecnologia en salud o servicio complementario presentada
en un mismo recobro para verificacion y pago.

8.  Junta de Profesionales de la Salud: grupo de profesionales de la salud, los cua-
les se retinen para analizar la pertinencia y la necesidad de utilizar una tecnologia
en salud o servicio complementario, de soporte nutricional ambulatorio o medi-
camento incluido en el listado temporal de usos no incluidos 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 alli previstos
resulta “indispensable e irreemplazable para salvaguardar la vida o aliviar el su-
frimiento de un paciente o un grupo de pacientes y que por condiciones de baja
rentabilidad en su comercializacion, no se encuentra disponible en el pais o las
cantidades no son suficientes”. Adicionalmente, también incluye medicamentos
sin registro sanitario expedido por el Invima 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: tecnologias
o servicios que adviertan los criterios sefialados en el articulo 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 Resolucion 5267 de 2017 y demas normas que la
modifiquen o sustituyan.

11. Prestacion sucesiva: tecnologia en salud o servicio complementario que se su-
ministra a un usuario de forma periddica, cuyo objetivo puede ser promocion,
prevencion, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion o paliacion, en el cual se
debe senalar la frecuencia de uso, cantidad y el tiempo total en que se requiere el
mismo.

12. Profesional de la salud par: Profesional de la salud que tiene la misma espe-
cialidad del que realiza la prescripcion inicial. Si la prescripcion se realiza por
un sub especialista de la medicina, su par podra ser el que cuente con la misma
especialidad base como prerrequisito para la sub especializacion del médico que
prescribe. El par de un médico general podra ser otro médico general o un médico
especialista del area o tema especifico del que trate la prescripcion; igualmente
para los profesionales de la salud en nutricion y dietética y optometras sera uno
que tenga el mismo titulo profesional.

13. Recobro: solicitud presentada por una entidad recobrante ante la ADRES
con el fin de obtener el pago de cuentas por concepto de tecnologias en salud
no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios, segin
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 Prescripcion de Tecnologias en Salud no financiadas con recur-
sos de la UPC y Servicios Complementarios: diligenciamiento de la prescrip-
cion 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 analizados por
las Juntas de Profesionales de la Salud, el profesional de la salud designado por
las TIPS, mediante la herramienta tecnologica dispuesta por este Ministerio, que
corresponde a un mecanismo automatizado en el que se reportan las tecnologias
en salud prescritos que no se encuentren financiadas con recursos de la UPC o
servicios complementarios segun correspondan.
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15. Servicio ambulatorio no priorizado: prestacion prescrita por un profesional de
la salud en el ambito ambulatorio que, de conformidad con el estado clinico del
afiliado, requiere su prestacion, en un tiempo maximo de 5 dias calendario.

16. Servicio ambulatorio priorizado: prestacion prescrita por un profesional de la
salud en el &mbito ambulatorio que, de conformidad con el estado clinico del afi-
liado, requiere su prestacion, en un tiempo maximo de 24 horas por su condicion
de salud.

17. Servicios complementarios: servicio o tecnologia que, si bien no pertenece al
ambito de la salud, su uso esta relacionado con promover el mejoramiento de la
salud o prevenir la enfermedad. Comprende:

17.1. Servicio: Organizacion y personal destinados a cuidar intereses o satisfacer ne-
cesidades del publico o de alguna entidad oficial o privada.

17.2. Tecnologia: Es un conjunto de teorias, técnicas, instrumentos y procedimientos
industriales que permiten el aprovechamiento practico del conocimiento cientifi-
co de un determinado sector o producto.

18. Tecnologia en salud por conexidad o derivada de una complicacion: tecnolo-
gla en salud que haciendo parte del Plan de Beneficios por ser conexa o derivada
de una complicacion de una tecnologia en salud no financiada con recursos de
la UPC deben ser prescritas y recobradas/cobradas ante la ADRES a través de la
herramienta tecnologica. El profesional de la salud habilitado por la entidad reco-
brante podra reportarla en la herramienta tecnoldgica de acuerdo con la presente
resolucidn, indicando la tecnologia 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 nutricion parenteral, nutricion enteral
o mixta, dadas sus condiciones cuando no es posible o aconsejable alimentarlo
mediante la nutriciéon convencional.

20. Suministro efectivo: entrega al usuario de la tecnologia 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 podra realizar la IPS u
otro agente del SGSSS, conforme a las reglas y obligaciones del presente acto
administrativo.

21. Tecnologia en salud: Actividades, intervenciones, insumos, medicamentos, dis-
positivos, servicios y procedimientos usados en la prestacion de servicios de sa-
lud, asi como los sistemas organizativos y de soporte con los que se presta esta
atencion en salud.

22. Usos no Incluidos en el Registro Sanitario (UNIRS): uso o prescripcion ex-
cepcional de medicamentos que requieren ser empleados en indicaciones, vias
de administracion, dosis o grupos de pacientes diferentes a los consignados en el
registro sanitario otorgado por el Invima.

Articulo 4°. Responsabilidades de los actores. El procedimiento de acceso, reporte
de prescripcion, suministro, verificacion, control, pago y andlisis de la informaciéon de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios
debidamente prescritos y aprobados por la junta de profesionales segiin normatividad
vigente, es responsabilidad de los agentes del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, asi:

1. Profesional de la salud. Corresponde a los profesionales de la salud: i) prescri-
bir las tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC, asi como los
servicios complementarios que deberan aprobarse por junta de profesionales, ii)
reportar la prescripcion de forma oportuna, clara, debidamente justificada con
informacion pertinente y til de acuerdo con el estado clinico, el diagnodstico y
la necesidad del usuario, en la herramienta tecnologica dispuesta para ello, iii)
complementar o corregir la informacion relacionada con la prescripcion en caso
de ser necesario, iv) utilizar correctamente los formularios de contingencia en los
casos previstos en el articulo 16 de la presente resolucion, v) diligenciar correc-
tamente la herramienta tecnologica.

2. Entidades Promotoras de Servicios (EPS) y Entidades Obligadas a Compen-
sar (EOC). Corresponde a las EPS y EOC: i) garantizar el suministro oportuno, a
través de la red de prestadores o proveedores definida, de las tecnologias 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 presentacion de las solicitudes
de recobro/cobro; iv) disponer de la infraestructura tecnoldgica y de las condi-
ciones técnicas y administrativas requeridas para que el reporte de prescripcion
funcione oportuna y eficientemente en el marco de sus obligaciones; v) realizar
las validaciones administrativas orientadas a determinar la existencia del usua-
rio, su régimen y el estado de afiliacion y en caso de encontrar inconsistencias
relacionadas con identificacion y afiliacion, resolverlas dentro de las doce (12)
horas siguientes sin que se ponga en riesgo la prestacion del servicio; vi) realizar
la transcripcion de las tecnologias en salud no financiadas con recursos de la
UPC, otras tecnologias o servicios complementarios ordenadas mediante fallos
de tutela en la herramienta tecnoldgica dispuesta para tal fin o en los formularios
de contingencia conforme el presente acto administrativo; vii) reportar a este
Ministerio la informacion necesaria relacionada con el suministro efectivo de las
tecnologias en salud o servicios complementarios de que trata esta resolucion;
viii) establecer canales de comunicacion eficientes y brindar informacion adecua-
da y veraz, que permitan dar tramite oportuno a las solicitudes efectuadas por los

profesionales de la salud y usuarios, ix) Garantizar la capacitacion e idoneidad
del personal; y x) las demas que se prevean en el marco del procedimiento esta-
blecido en la presente resolucion.

3. Instituciones Prestadoras de Salud (IPS). Es responsabilidad de las IPS: i)
suministrar, dispensar o realizar las tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC, asi 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 tecnologica dispuesta por este Mi-
nisterio para que sus profesionales de la salud prescriban dichas tecnologias
en salud o servicios complementarios, iii) brindar las condiciones técnicas
y administrativas requeridas para que el reporte de prescripcion funcione
oportuna y eficientemente en el marco de sus obligaciones, iv) entregar a las
EPS-EOC y a la autoridad competente toda la informacion relacionada con el
suministro efectivo de las tecnologias en salud o servicios complementarios,
v) gestionar la conformacion de las Juntas de Profesionales de la salud y velar
por el cargue oportuno de sus decisiones cuando aplique, vi) establecer cana-
les de comunicacion eficientes que permitan dar tramite oportuno a las soli-
citudes efectuadas por los profesionales de la salud y usuarios, propendiendo
por la garantia de la prestacion de los servicios de salud; vii) garantizar la
capacitacion e idoneidad del personal, viii) Brindar informacion adecuada y
veraz en forma oportuna de acuerdo con las responsabilidades de los actores
establecidas en esta resolucion y, ix) las demds que se prevean en el marco
del procedimiento establecido en la presente resolucion.

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

5.  Ministerio de Salud y Proteccion Social a través del Sistema Integral de In-
formacion de la Proteccion Social (Sispro). Le corresponde al Ministerio a
través del Sispro facilitar la disponibilidad, accesibilidad y actualizacion de la
herramienta tecnologica de que trata la presente resolucion, asi como analizar
la informacion resultante del proceso de suministro de tecnologias en salud no
financiadas con recursos de la UPC y de los servicios complementarios.

TITULO IT

REPORTE DE PRESCRIPCION, JUNTAS DE PROFESIONALES
DE LA SALUD Y SUMINISTRO

CAPITULO I
Reporte de prescripcion

Articulo 5°. Reporte de la prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC o servicios complementarios. La prescripcion de las tecnologias
en salud no financiadas con recursos de la UPC o de servicios complementarios, sera
realizada por el profesional de la salud tratante, el cual debe hacer parte de la red definida
por las EPS 0 EOC, a través de la herramienta tecnologica que para tal efecto disponga este
Ministerio, la que operara mediante la plataforma tecnoldgica Sispro con diligenciamiento
en linea o de acuerdo con los mecanismos tecnologicos disponibles en la correspondiente
area geografica.

Las EPS, las EOC y las IPS seran responsables de adelantar el reporte de la
prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC, asi
como de servicios complementarios, en los casos previstos en el articulo 16 de la
presente resolucion, asi como de registrar las decisiones adoptadas por las Juntas de
Profesionales de la Salud y cuando estos sean ordenados mediante fallos de tutela, en
caso de que se requiera.

Paragrafo 1°. Una vez se finalice el diligenciamiento de la prescripcion de tecnologias
en salud no financiadas con recursos de la UPC, o de servicios complementarios,
la herramienta tecnologica de que trata el presente articulo, asignard un nimero de
prescripcion, el cual debera presentarse con el recobro/cobro ante la ADRES.

Paragrafo 2°. La prescripcion efectuada en la herramienta tecnoldgica sera equivalente
a la orden o formula médica, la cual debera contener la firma autografa del profesional
prescriptor o aquellas medidas tecnologicas que determine este Ministerio. La informacion
sera diligenciada una tinica vez por el profesional de la salud y el referido instrumento
permitird su impresion para la entrega al usuario.

Paragrafo 3°. En ningtin caso las EPS, las EOC y las IPS podran seleccionar de manera
discrecional los profesionales de la salud que realizaran la prescripcion, ni podran restringir
la autonomia de los mismos.

Paragrafo 4°. Cuando exista urgencia vital, esto es, en caso de riesgo inminente para
la vida o salud del paciente; o cuando se trate de los servicios contenidos en el articulo 54
de la Ley 1448 de 2011 o la norma que la modifique o sustituya, el profesional de la salud
tendra la posibilidad de decidir sobre la tecnologia en salud no financiada con recursos
de la UPC o servicio complementario a utilizar. En todo caso, el profesional de la salud
debera reportar la prescripcion en dicha herramienta tecnologica.

Articulo 6°. Requisitos para acceder al aplicativo de reporte de prescripcion. El
ingreso al aplicativo de reporte de prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC y servicios complementarios esta supeditado a la obtencion previa de
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usuario y clave, la que sera solicitada ante este Ministerio por cada profesional de la salud,
quien debera estar inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

Igual procedimiento adelantara la IPS, la que deberd encontrarse habilitada en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS); las EPS; las entidades
de inspeccion, vigilancia y control, las entidades territoriales del orden departamental y
distrital y las demas que lo requieran de conformidad con el protocolo que para el efecto
expida la Oficina de Tecnologia de la Informacion y la Comunicacion (OTIC) de este
Ministerio.

El usuario y la clave de acceso al aplicativo es personal e intransferible y tanto la
informacion registrada, como los procesos informaticos realizados en esta tienen plena
validez juridica, debiendo usarse con responsabilidad y bajo principios éticos por parte
de todos los actores. La asignacion del nivel de acceso a la informacion estara supeditada
a las competencias de cada entidad; el uso irresponsable de la clave dard lugar a las
investigaciones y sanciones por parte de las autoridades competentes.

Paragrafo 1°. Tratandose de profesionales independientes de salud que presten
directamente sus servicios a la EPS; la administracion de los usuarios del aplicativo
quedara bajo la responsabilidad del representante legal de la correspondiente entidad.

Paragrafo 2°. Cuando se trate de profesionales de la salud en Servicio Social
Obligatorio, para realizar la prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC, asi como los servicios complementarios, deberan estar asignados
en una plaza aprobada, identificada con el Codigo Unico de Identificacion de Plazas de
Servicio Social Obligatorio (CUIP) y debidamente actualizada por las Secretaria de Salud
en el aplicativo dispuesto para tal fin por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en
concordancia con lo sefialado en el articulo 12 de la Resolucion 1058 de 2010 y demas
normas que la adicionen, modifiquen o sustituyan.

Paragrafo 3°. Las IPS y las EPS seran responsables, en el marco de sus competencias,
de garantizar la infraestructura tecnoldgica necesaria para el funcionamiento del aplicativo
a que refiere este articulo; so pena de las sanciones que correspondan por la omision o
incumplimiento de las obligaciones establecidas por la ley y el presente acto administrativo.

Articulo 7°. Consulta de la informacion de las prescripciones de tecnologias no
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios reportados en la
herramienta tecnologica. Las EPS las EOC, las IPS y los profesionales de la salud, podran
consultar unicamente las prescripciones de sus afiliados o las realizadas por ellos mismos.

Paragrafo. El reporte de la prescripcion que realiza el profesional de la salud y por
lo tanto la decisién tomada por este, asi como los datos alli consignados, no podran ser
modificados por las EPS, EOC o IPS.

De manera excepcional, la auditoria de la EPS, podra solicitar soportes adicionales y
para efectos del suministro de la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC,
sin que ello afecte la autonomia del profesional de la salud respecto de la decision tomada.

Articulo 8°. Tratamiento de la informacion. Las entidades que deban reportar las
prescripciones en la herramienta tecnoldgica dispuesta por este Ministerio y por lo tanto
que tengan acceso a la informacion, 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 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 haran responsables de la privacidad, seguridad y
confidencialidad de la informacion suministrada y de los datos a los que tengan acceso.

Paragrafo 1°. Este Ministerio dispondra el acceso a la informacion a través de la
herramienta tecnolégica de prescripcion y reporte de tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC o servicios complementarios, garantizando la proteccion de datos
personales de acuerdo con la competencia de las entidades que lo soliciten.

Paragrafo 2°. La informacion reportada por el profesional de la salud, sera 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 resolucion y a los organismos de
Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC) que lo requieran.

Articulo 9°. Requisitos para realizar la prescripcion de tecnologias en salud no
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. La prescripcion de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios,
debera 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, ejecucion, utilizacion o realizacion de la tecnologia en salud no finan-
ciada con recursos de la UPC haya sido autorizado por el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima), en el caso de medicamentos,
alimentos para propositos médicos especiales o dispositivos; o las demas entida-
des u 6rganos competentes en el pais segtin sea el caso.

3. Que el uso, ejecucion, utilizacion o realizacion en caso de procedimientos en sa-
lud no financiados con recursos de la UPC se encuentre codificado y denominado
en la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud (CUPS).

4. Que se hayan agotado o descartado las posibilidades tecnologicas, cientificas y
técnicas, para la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion
y paliacion de la enfermedad, de las tecnologias en salud financiadas con recur-
sos de la UPC y no se haya obtenido resultado clinico o paraclinico satisfactorio

en el término previsto de sus indicaciones, o se hayan previsto u observado re-
acciones adversas o intolerancia por el paciente, o existan indicaciones o contra-
indicaciones expresas, de todo lo cual, debera dejarse constancia en la historia
clinica y en la herramienta tecnoldgica.

5. Que la decision de prescribir una tecnologia en salud no financiada con recursos de
la UPC, sea consecuente con la evidencia cientifica disponible, el diagndstico y lo
autorizado en el registro sanitario o la autoridad competente, seglin sea el caso.

6. Que se consigne de forma expresa en la historia clinica del paciente y en la he-
rramienta tecnolodgica, sin que ello implique realizar registros dobles de la infor-
macion, el cumplimiento de los criterios a que se refiere el articulo siguiente de
esta Resolucion, para la prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC.

7. Que el estado de salud del paciente sea coherente con la solicitud de la tecnologia
en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios complementarios a
prescribir y que la misma cumpla un fin de prevencion, recuperacion, tratamien-
to, rehabilitacion de la enfermedad o el mantenimiento de la salud o la capacidad
vital o funcional de las personas.

Paragrafo. En el evento de prescribir medicamentos vitales no disponibles que no se
encuentran incluidos en el listado definido por Invima segun el Decreto 481 de 2004 o
la norma que lo modifique, adicione o sustituya, se debera realizar la prescripcion en el
formato de formula médica de la institucion o personal, teniendo en cuenta lo definido
por el Decreto Unico 780 de 2016 o la norma que lo modifique o sustituya, el cual servira
para realizar el trdmite de importacion ante el Invima. Una vez dicho Instituto autorice su
importacion, la EPS ingresard la informacion a la herramienta tecnoldgica dispuesta. En
todo caso, el ingreso de la informacion a la plataforma web no es condicionamiento para
efectuar el suministro al usuario.

Articulo 10. Criterios para la prescripcion. El profesional de la salud que prescribe
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC, asi como los servicios
complementarios, debera tener en cuenta los siguientes criterios:

1. Justificar técnicamente las decisiones adoptadas teniendo en cuenta la pertinencia
con relacion al o los diagnosticos del paciente, para lo cual dejara constancia
en su historia clinica y en la herramienta tecnoldgica, asi como el registro de la
informacion sobre los resultados de las ayudas diagndsticas y de ser necesario la
evidencia cientifica que sustente su decision.

2. Comunicar al paciente con claridad el motivo por el cual no se utiliza la tecno-
logia en salud cubierta por el Plan de Beneficios asi como, los resultados espe-
rados, posibles efectos adversos y complicaciones de las tecnologias 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 situacion en la
historia clinica, soportada con la evidencia cientifica.

3. En caso de que la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC
corresponda a un medicamento, este debera cumplir cualquiera de las siguientes
condiciones: i) Estar registrado con sus respectivas indicaciones ante el Invima,
ii) Hacer parte del listado temporal de usos no incluidos en el registro sanitario
de que tratan los articulos 95 y 96 de la presente resolucion, iii) corresponder a
medicamentos sin registro sanitario que ingresen al pais bajo la modalidad de
vitales no disponibles. El profesional de la salud lo prescribira de acuerdo con lo
previsto en los articulos 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 tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC
corresponda a un procedimiento en salud, se entienden incluidos en este los dis-
positivos médicos, esto es, insumos, materiales, elementos o suministros, entre
otros, necesarios e insustituibles para su realizacion o utilizacion, por lo que no se
requerird la prescripcion separada de los mismos, excepto en los casos definidos
en el Plan de Beneficios o en actos administrativos expedidos por este Ministerio,
en los cuales la normativa indique de forma explicita, que no hace parte de la
financiacion del mismo o correspondan a una financiacion condicionada.

5. En caso de que la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC
corresponda a dispositivos médicos, como insumos, materiales, elementos o su-
ministros, entre otros, se debera indicar el procedimiento al que corresponde,
cuando haya lugar a ello.

6.  Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC se trate de
procedimientos, deberd utilizar sin excepcion la Clasificacion Unica de Procedi-
mientos en Salud - CUPS, definida en la Resolucion 5171 de 2017 o la norma que
la modifique o sustituya.

7.  Diligenciar de forma completa los datos solicitados en el reporte de la prescrip-
cion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC y conforme
a los articulos 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 prescripcion de
medicamentos sin registro sanitario que ingresen al pais bajo la modalidad de vi-
tales no disponibles conforme al Decreto 481 de 2004 o la norma que modifique
o0 sustituya, podra realizarse cuando la vida o seguridad del paciente se encuen-
tren en riesgo inminente a criterio del médico tratante y podran ser suministrados
previa autorizacion de Invima.
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10.

11.

12.

13.

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 indicacion, la misma se considerara para
todos los medicamentos con diferente registro sanitario y que presenten igual
principio activo, concentracion y forma farmacéutica, por lo tanto, no sera objeto
para la nominacion como medicamento con UNIRS.

La prescripcion de medicamentos de control especial que no se encuentren finan-
ciados con recursos de la UPC, debe realizarse de conformidad con la Resolucion
1478 de 2006 o la norma que la adicione, modifique o sustituya. Para efectos del
reporte en la herramienta tecnoldgica de que trata la presente resolucion, si se
requiere un medicamento de control especial por tiempo sucesivo se realizara el
reporte por el tiempo que el o los profesionales de la salud tratantes indiquen, sin
que se requiera transcripcion mensual en la mencionada herramienta.

Cuando se requieran para la realizacion de tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC, medicamentos con fines de analgesia, anestesia y seda-
cion, incluyendo los anestésicos, analgésicos, sedantes, relajantes musculares de
accion periférica y reversores de anestesia que se consideren necesarios € insus-
tituibles para tal fin, los mismos se entenderan incluidos en dicha atencion, por
lo cual no serd necesario diligenciar en la herramienta tecnoldgica prescripcion
alguna.

Los radiofdrmacos necesarios e insustituibles para la realizacion de los procedi-
mientos de medicina nuclear no financiados con recursos de la UPC se entienden
como incluidos en el procedimiento de medicina nuclear y deberan ser parte de
su costo global y no prescribirse de forma separada.

Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC se trate de
un producto de soporte nutricional como alimento para propdsitos médicos espe-
ciales, este debera cumplir las siguientes condiciones: i) Estar registrado ante el
Invima con su respectiva clasificacion como alimento para propodsitos médicos
especiales dentro de la categoria 14.3 “Alimentos para uso especial” establecida
en la Resolucion 719 de 2015 o aquella norma que la modifique o sustituya, y ii)
corresponder a productos de soporte nutricional disefiados y elaborados para ser
administrados por via oral o por sonda, en el ambito hospitalario, ambulatorio o
domiciliario, con el fin de brindar soporte nutricional total o parcial a personas
que presentan enfermedades o condiciones médicas con requerimientos nutricio-
nales especiales, y capacidad limitada, deficiente o alterada para ingerir, digerir,
absorber, metabolizar o excretar alimentos normales o determinados nutrientes
o metabolitos de los mismos, o que por sus condiciones médicas necesiten otros
nutrientes especificos; y cuyo manejo nutricional no puede atenderse unicamente
modificando la alimentacién convencional.

Articulo 11. Prescripciones de servicios complementarios. La Junta de Profesionales
de la Salud aprobara los servicios complementarios prescritos por el profesional de la
salud atendiendo las reglas que se sefialan a continuacion:

L.

La prescripcion que se realice respecto de servicios complementarios u otras tec-
nologias que no corresponden al ambito de salud.

Las IPS, una vez cuenten con el concepto de la Junta de Profesionales de la Sa-
Iud, deberan registrar la decision en dicha herramienta tecnoldgica, en el modulo
dispuesto para tal fin.

Cuando la prescripcion de servicios complementarios se realice por un profesio-
nal de una IPS que cuente con la Junta de Profesionales de la Salud, la solicitud
de concepto se realizara al interior de la misma.

Cuando la prescripcion de servicios complementarios se realice por un profe-
sional de una IPS que no cuente con Junta de Profesionales de la Salud, o por
un profesional habilitado como prestador de servicios independiente, debera dar
aplicacion a lo dispuesto en la presente resolucion 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 efectiia la prescripcion debera aportar la
informacion de la historia clinica para el analisis del caso.

Articulo 12. Prescripciones de producto de soporte nutricional. Cuando se trate de la
prescripcion de tecnologias en salud como productos de soporte nutricional y estos no se
encuentren financiados con recursos de la UPC, dichas tecnologias deberan ser prescritas
unicamente mediante la herramienta tecnologica de que trata la presente resolucion,
atendiendo las reglas que se sefialan a continuacion:

1.

2.

Los profesionales de la salud médicos podran prescribir productos de soporte
nutricional mediante la herramienta tecnologica mencionado.

Las prescripciones de productos de soporte nutricional podran ser ordenadas por
el profesional de la salud en Nutricion y Dietética, inscrito en el Rethus, siempre
y cuando exista una prescripcion médica que ordene la valoracion por la mencio-
nada profesion.

En caso de que el profesional de la salud en Nutricion y Dietética ordene produc-
tos de soporte nutricional, o el médico los prescriba directamente, en el &mbito
ambulatorio, seran analizados por la Junta de Profesionales de la Salud de que
trata la presente resolucion.

En caso de que el profesional de la salud en Nutricion y Dietética ordene tecno-
logias en salud como productos de soporte nutricional, o el médico los prescriba
directamente, en el ambito hospitalario, seran suministrados sin necesidad de
aprobacion por la Junta de Profesionales de la Salud.

Cuando se trate de prescripciones de productos de soporte nutricional ambulato-
rio para pacientes con: i) enfermedades huérfanas, enfermedades raras, las ultra-
huérfanas y olvidadas, ii) VIH, iii) cancer en cuidado paliativo y iv) enfermedad
renal cronica estadio V cuyos diagndsticos se encuentran confirmados, no reque-
riran Junta de Profesionales de la Salud.

Articulo 13. De las prescripciones en el ambito de atencion ambulatoria. Cuando el
profesional de la salud se encuentre prescribiendo tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC asi como servicios complementarios, en el ambito de atencion
ambulatoria debera tener en cuenta lo siguiente:

1.

La prescripcion podra efectuarse por primera vez hasta por un término maximo
de tres (3) meses y a partir de alli, el profesional de la salud tratante determinara
la periodicidad con la que se continuara prescribiendo la tecnologia en salud no
financiada con recursos de la UPC o el servicio complementario, sin que en nin-
gun caso se pueda ordenar por tiempo indefinido.

Tratandose de pacientes, respecto de los cuales se determine un tratamiento de-
finitivo para el manejo de su patologia, los periodos de prescripcion podran ser
superiores a tres (3) meses y hasta por un (1) afo. Al término de este periodo, el
profesional de la salud debera hacer la evaluacion correspondiente y determinar
la continuidad de la prescripcion de la tecnologia en salud no financiada con
recursos de la UPC o del servicio complementario.

Cuando se trate de servicios sucesivos la prescripcion tendrd un nico numero
generado por la herramienta tecnologica de que trata este acto administrativo y
no sera necesaria la transcripcion mensual por parte del profesional de la salud
tratante, por lo tanto, el suministro a los usuarios, a cargo de la entidad responsa-
ble del asegurado, se debe garantizar con dicha prescripcion sin requerir autori-
zaciones ni tramites adicionales.

Cuando se trate de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC
o servicios complementarios segun normatividad vigente, prescritas de forma
ambulatoria pero cuyo suministro debe realizarse de forma hospitalaria, podra di-
ligenciarse la solicitud en la herramienta tecnoldgica como servicio ambulatorio
tanto priorizado como no priorizado.

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

La EPS o EOC debera informar oportunamente a sus usuarios los datos ya mencionados
acerca del prestador o proveedor asignado para el suministro de las tecnologias en salud
no financiadas con recursos de la UPC, asi como de los servicios complementarios, de lo
contrario, no aplicaran los términos aqui previstos para reclamar la tecnologia en salud o
servicio requerida.

Articulo 14. De las prescripciones en el ambito de atencion hospitalaria. Cuando el
profesional de la salud se encuentre prescribiendo tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC o servicios complementarios, en el ambito hospitalario de atencion, ya
sea internacion, domiciliario o urgencias debera tener en cuenta lo siguiente:

1.

En casos de urgencia vital, la prescripcion de tecnologias no financiadas con re-
cursos de la UPC o servicios complementarios podra efectuarse en la herramienta
tecnoldgica dispuesta por este Ministerio de forma posterior a la prestacion de los
servicios durante las doce (12) horas siguientes a la atencion y hasta el momento
del egreso del paciente.

En caso de servicios hospitalarios con internacion en institucion o domicilia-
ria, la prescripcion se podra registrar en la herramienta tecnoldgica, durante la
internacion 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 realizara contra lo
efectivamente suministrado y facturado.

Sin perjuicio de lo establecido en el numeral anterior del presente articulo, el
profesional de la salud debera conforme a la normatividad vigente registrar en
la historia clinica, el plan de tratamiento de forma habitual, y prescribira en el
ordenamiento médico diario el manejo que se requiera realizar.

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 continuidad del tratamiento posterior al egreso hospitalario, el profesional de
la salud debera seleccionar el ambito ambulatorio priorizado en la herramienta
tecnoldgica de que trata la presente Resolucion, y podra generar la solicitud hasta
por un mes de tratamiento; ii) si un usuario requiere continuar tratamiento en hos-
pitalizacion domiciliaria, el profesional de la salud tratante de la IPS que efectua
el egreso debera seleccionar el 4ambito de atencion hospitalario - domiciliario
para generar el plan de manejo de las tecnologias no financiadas con recursos
de la UPC o servicios complementarios, en la herramienta tecnoldgica dispuesta
para tal fin; iii) Cuando se requiera ajustar o cambiar el plan de manejo en el
ambito de atencion domiciliaria, correspondera a los profesionales de la salud de
la IPS domiciliaria, la prescripcion en la herramienta tecnologica.

Cuando la IPS no haga parte de la red de prestadores de la EPS o EOC y se
requiera atencion de urgencias e incluso posterior a ello, se defina la hospitaliza-
cion del usuario, se podra utilizar el ambito de atencion de urgencias desde el in-
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greso hasta el egreso hospitalario, siempre y cuando se informe y sea autorizado
por la EPS o EOC tal condicion, en los términos estipulados para dicho reporte,
so pena de incurrir en omision a la obligacion de reportar la informacion.
Articulo 15. Responsabilidad de la prescripcion de tecnologias 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 resolucion,
realice la prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC
o de servicios complementarios y consecuentemente, realice el respectivo reporte en la
herramienta tecnologica de que trata este acto administrativo, asumira de forma directa
la responsabilidad de la prescripcion generada y fundamentada en su autonomia, para
el diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion del paciente, que por disposicion
expresa del articulo 17 de la Ley 1751 de 2015 o aquella norma que modifique, adicione o
sustituya, habra de ejercerse en el marco de la autorregulacion, la ética, la racionalidad y
la mejor evidencia cientifica disponible.

Paragrafo 1°. Cuando la prescripcion de las tecnologias 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, esta sera igualmente responsable conforme
a la normatividad vigente.

Paragrafo 2°. Las EPS o EOC e IPS podran retroalimentar a los profesionales de la
salud sobre los procesos de auditoria y los resultados estadisticos de Mipres con el objetivo
de mejorar la prescripcion y atencion a los pacientes. En caso de identificar situaciones en
donde la prescripcion tenga errores o se encuentre incompleta, la EPS o IPS informara tal
situacion al profesional de la salud para que realice la solicitud de anulacion conforme a lo
sefialado en el articulo 17, sin que esto implique agendar nuevas citas o que el usuario se
encargue de la gestion que sea necesaria.

Paragrafo 3°. Como consecuencia de las actividades propias de la auditoria no se
podran ejercer coaccion o constrefiimiento a los profesionales de la salud en virtud de su
autonomia profesional, poner barreras de acceso a los usuarios, retener parcial o totalmente
sus honorarios o salarios por la aplicacion de glosas entre prestadores, EPS o EOC y la
ADRES.

Paragrafo 4°. Cuando los resultados del estudio pre trasplante de drganos correspondan
a donante no efectivo, la prescripcion de dichas tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC, se realizara por la EPS conforme a la ruta disefiada para tal fin. En
todo caso, los profesionales de la salud en conjunto con la IPS allegaran a la EPS la historia
clinica y los diferentes estudios efectuados, en los cuales se determind que el usuario es un
donante no efectivo, de conformidad con lo estipulado en el paragrafo 1° del articulo 31 de
la Resolucion 5269 de 2017 o aquella norma que la modifique o sustituya.

Paragrafo 5°. Tratandose de tecnologias en salud por conexidad o derivadas de una
complicacion, el profesional de la salud habilitado por la entidad recobrante, debera
ingresarlas en la herramienta tecnologica destinada para tal fin y conforme a lo previsto
en la presente resolucion o aquella que la modifiquen o sustituyan, siempre y cuando se
relacione la tecnologia en salud que le dio origen.

Articulo 16. Imposibilidad de acceso y registro en la herramienta tecnologica de
reporte de prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC
o servicios complementarios. El profesional de la salud debera realizar la prescripcion
mediante el formulario de contingencia establecido por este Ministerio cuando se presenten
las siguientes circunstancias que imposibilitan el acceso a la herramienta tecnologica:

1. Dificultades técnicas.

2. Ausencia de servicio eléctrico.

3. Falta de conectividad.

4. Inconsistencias de afiliacion o identificacion.

Si la prescripcion se realiza por un profesional de la salud que pertenece a una IPS,
esta debera garantizar que dicha prescripcion sea enviada y recibida oportunamente por
la entidad responsable del afiliado, a través del medio mas expedito, dentro de las setenta
y dos (72) horas siguientes, contadas a partir de la atencién médica inicial. En los casos
en que el profesional de la salud que prescribe sea independiente, este sera quien realice
dicho tramite.

Paragrafo 1°. El profesional de la salud debera entregar al usuario el formulario
mencionado en el presente articulo, debidamente diligenciado y éste sera equivalente a la
orden o féormula médica.

Paragrafo 2°. La entidad responsable del afiliado no se podra negar a recibir las
prescripciones que se generen por la imposibilidad de acceso y registro en la herramienta
tecnoldgica de reporte de prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con recursos
de la UPC o servicios complementarios y, por lo tanto, debera suministrarlas dentro de los
plazos previstos en esta resolucion.

Paragrafo 3°. Este Ministerio dispondra de una mesa de ayuda para los temas
relacionados con la herramienta tecnoldgica de reporte de prescripcion de tecnologias en
salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios.

Paragrafo 4°. El formulario de contingencia para la prescripcion establecido por este
Ministerio conforme lo sefialado en el presente articulo, no podra diligenciarse para solicitar
tecnologias no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios diferentes
a las senaladas en la herramienta tecnologica a que hace alusion este acto administrativo.

Articulo 17. Solicitudes de anulacion de prescripciones realizadas. En caso
excepcional, de requerirse la anulacion de una prescripcion generada en la herramienta

tecnoldgica, debera ser solicitada por el profesional de la salud que la realizé inicialmente
dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a la prescripcion inicial, y sera tramitada
por la EPS, en un tiempo maximo de cuarenta y ocho (48) horas después de solicitada
por el profesional de la salud prescriptor. Es necesario tener en cuenta que al solicitar la
anulacion, la misma se realiza para todos los items prescritos dentro de la misma.

En cualquier caso, el profesional de la salud que haya realizado la prescripcion y
solicite su anulacion, manifestara de forma expresa el motivo por el cual se requiere y
la EPS responsable del asegurado verificara previo a efectuar el tramite de anulacion que
la misma no haya sido suministrada; en caso de que la EPS haya realizado el suministro
efectivo no podra anularse.

Paragrafo. En todo caso, es responsabilidad de 1a EPS notificar de manera inmediata al
profesional de la salud el resultado del tramite.

Articulo 18. Obligacion de reportar en la herramienta tecnologica. Cuando se
presenten las circunstancias previstas en el articulo 16 de la presente resolucion, la EPS
responsable del afiliado debera realizar la transcripcion de la prescripeion, una vez reciba
la copia de dicho formulario, en el médulo de la herramienta tecnolégica dispuesta para
ello, en un término no superior a veinticuatro (24) horas. Esta podra realizarse por los
profesionales de la salud en enfermeria o quimica farmacéutica debidamente autorizados
y registrados en ReTHUS.

CAPITULO IT
Juntas de profesionales de la salud

Articulo 19. Juntas de Profesionales de la Salud. Las IPS que se encuentren habilitadas
de acuerdo con la normativa vigente, deberan 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 tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios
complementarios, con el fin de aprobar bajo criterios médicos, técnicos y de pertinencia,
unicamente aquellas prescripciones de servicios complementarios, productos de soporte
nutricional prescritas en el ambito ambulatorio o medicamentos de la lista temporal de
medicamentos con uso no incluido en registro sanitario del que tratan los articulos 95 y 96
de la presente resolucion.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y Proteccion Social podra determinar otras
tecnologias 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 Resolucion, bajo criterios médicos, técnicos y de pertinencia.

Paragrafo 2°. Cuando se trate de prescripcion de panales y la cantidad requerida para
un mes de tratamiento sea igual o menor a 120 unidades contabilizados por usuario, no
se requerira del andlisis por parte de la Junta de Profesionales de la Salud. La entidad
responsable del asegurado debera controlar el suministro de dichas cantidades de forma
mensual, independiente del nimero de prescripciones por usuario que se hayan registrado
en la herramienta tecnoldgica. Lo anterior hasta tanto se establezca un protocolo para tal
fin.

Articulo 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,
esta determinada por la prescripcion o prestacion de tecnologias 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 habilitacion
del SOGCS.

Articulo 21. De los integrantes de las Juntas de Profesionales de la Salud. Las Juntas
de Profesionales de la Salud estaran 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 debera
ser profesional par del profesional de la salud prescriptor u ordenador.

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

Paragrafo 2°. Las juntas de profesionales de la salud deberan conformarse con
la disponibilidad de personal que exista en las IPS garantizando, en cualquier caso, la
realizacion oportuna de las mismas. En todo caso el profesional de la salud prescriptor no
podra se integrante de la Junta.

Paragrafo 3°. La Junta de Profesionales de la Salud tendra un secretario técnico
que sera el responsable de diligenciar las decisiones en la herramienta tecnoldgica de
que trata la presente resolucion en el mddulo dispuesto para ello. Dicho secretario
técnico podra ser un profesional de la salud de enfermeria o quimica farmacéutica,
registrado en ReTHUS.

Paragrafo 4°. La reunion de la Junta de Profesionales de la Salud podra realizarse
en forma presencial o virtual a través de medios electronicos, informaticos, telefonicos,
audiovisuales o cualquier otro medio que permita el intercambio de informacion entre los
miembros de la Junta de Profesionales de la Salud, coordinados por la Secretaria Técnica.
En todo caso, se debera efectuar el acta de cada reunion con los requisitos exigidos en la
presente Resolucion y ser allegada a la entidad responsable del afiliado.

Articulo 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
Resolucion, les correspondera:
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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 Resolucion, para dar la respuesta, en cada caso, en los tiempos
previstos en la garantia del suministro establecida en esta resolucion.

2. Reportar oportunamente la decision adoptada por la Junta de Profesionales de
la Salud en la herramienta tecnologica que el Ministerio de Salud y Proteccion
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 Insti-
tuciones Prestadoras de Salud (IPS), hagan parte de Juntas, asi sean profesionales
de la salud.

4.  Instaurar mecanismos para evitar que los miembros de las Juntas de Profesiona-
les de la Salud reciban reconocimientos en especie o economicos de compaiiias
productoras y distribuidoras de tecnologias en salud.

Articulo 23. Criterios de analisis de la Junta de Profesionales de la Salud. Cuando los
profesionales de la salud realicen prescripciones de tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC o de servicios complementarios, productos de soporte nutricional
en el ambito ambulatorio o medicamentos de la lista temporal de medicamentos con uso no
incluido en registro sanitario, que sean de analisis y aprobacion por junta de profesionales
de la salud, mediante la herramienta tecnologica dispuesto para ello, estas Juntas recibiran
la solicitud y tendran en cuenta al analizar cada caso, en particular, los siguientes criterios:

1. Lacorrelacion de la solicitud efectuada con la condicion clinica del paciente.

2. Laprestacion solicitada no debe cumplir ninguno de los criterios sefialados en el
articulo 15 de la Ley 1751 de 2015 ni hacer parte del listado de exclusiones de la
Resolucion 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 informado
firmado por parte del paciente o su representante.

4.  La pertinencia clinica de las cantidades prescritas o ajustes de las mismas.

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

Paragrafo 1°. Las decisiones adoptadas por la Junta de Profesionales deberan ser
concordantes con los criterios jurisprudenciales sefialados por la Honorable Corte
Constitucional sobre el tema.

Paragrafo2°. Cuando el secretario técnico de la Junta de Profesionales de Salud evidencie
error en el diligenciamiento de la herramienta tecnoldgica por un direccionamiento de
un servicio a analisis de la Junta de Profesionales de Salud que no corresponda, debera
reportarlo asi en dicha herramienta.

Articulo 24. Tiempos de decision de la Junta de Profesionales de la Salud. La
Institucion Prestadora de Servicios de Salud debera garantizar la decision de la Junta, en
los siguientes términos:

1. Sila prescripcion se genera como ambulatoria priorizada, urgencias o en interna-
cion institucional o domiciliaria, debera pronunciarse en un término no mayor a
setenta y dos (72) horas siguientes a la solicitud del profesional de la salud.

2. Sila prescripcion se genera como ambulatoria no priorizada, debera pronunciar-
se dentro de los cinco (5) dias calendario siguiente a la solicitud del profesional
de salud.

Una vez la entidad responsable del afiliado conozca la decision de la Junta y la misma
sea de aprobacion debera informar al afiliado, a partir de dicho momento se tendran en
cuenta los tiempos previstos en la presente resolucion para la garantia del suministro.

Si en la herramienta tecnologica se reporta por parte del secretario técnico de la junta
la no procedencia de la realizacion de la misma, la cual solo aplica de conformidad con el
articulo 23 de la presente resolucion, la EPS o EOC debera informar al afiliado y garantizar
el suministro efectivo de dicha prescripcion.

Paragrafo. La entidad responsable del asegurado debera garantizar el suministro
efectivo, aun cuando la IPS 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.

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

1. Fecha de elaboracion.

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

Junta.

3. Nombre, tipo y nimero de identificacion del usuario.

4.  Diagnéstico principal y relacionado con la Codificacion Internacional de Enfer-
medades - CIE 10.

5. Nombre o descripcion del servicio complementario, soporte nutricional en el am-
bito 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 &mbito am-
bulatorio, o0 medicamentos de la lista temporal de medicamentos con uso no in-
cluido en registro sanitario, indicar si es una prestacion inica o sucesiva.

7. Lajustificacion médica, técnica y de pertinencia emitida por la Junta acerca del
uso del servicio prescrito.

8. Ladecision de la Junta, es decir: i) aprobacion o ii) negacion.

. Nombre, firma autdgrafa y profesion de todos los integrantes de la Junta.

10. Cuando la Junta de Profesionales sesione mediante mecanismos virtuales, elec-
tronicos, informaticos, telefonicos, audiovisuales o cualquier otro medio que per-
mita el intercambio de informacién entre los miembros, aportard el Acta con la
firma del Representante Legal de la IPS y su Secretario Técnico.

Paragrafo 1°. Cuando se determine que el servicio complementario o la tecnologia en
salud prescrita no requieren Junta de Profesionales de Salud, por una inconsistencia en
el diligenciamiento realizado por el profesional de la salud, no se requiere acta de dicha
Junta. En estos casos, el secretario técnico debera reportar esta situacion en la herramienta
tecnoldgica.

Paragrafo 2°. Las IPS deberan 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.

Articulo 26. Comunicacion de la decision y obligacion de reportarla. La IPS
responsable de la Junta de Profesionales de la Salud que adopto la decision, sin perjuicio
del diligenciamiento en fisico del acta correspondiente, debera diligenciar en el modulo
dispuesto en la herramienta tecnoldgica, dentro de las siguientes veinticuatro (24) horas
a la sesion realizada en los tiempos establecidos en el articulo 24 del presente acto
administrativo, la decision adoptada ya sea de aprobacion o negacion, para que se genere
el respectivo nimero de prescripcion.

Paragrafo 1°. Las IPS delegaran el registro de la decision tomada por la Junta de
Profesionales de Salud en el modulo de la herramienta tecnoldgica de que trata la presente
resolucion. Para esto, crearan una Secretaria Técnica al interior de la misma, la cual sera
representada por un profesional de la salud debidamente inscrito en el ReTHUS.

Dicha Secretaria Técnica también podra registrar la decision de no realizacion de la
junta de profesionales de la salud que trata el paragrafo 2° del articulo 23 de la presente
resolucion sin que medie la reunion de la Junta.

Par4grafo 2°. Las IPS deberdn garantizar en un término 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 modulo de la herramienta tecnologica, dispuesto para tal fin. En caso de no
cumplirse con los términos para la decision, comunicacion y entrega de dicha informacion
a las mencionadas entidades se reportara a la Superintendencia Nacional de Salud, para
que se realicen las acciones correspondientes en el marco de su competencia. E1 Ministerio
de Salud y Proteccion Social a través de la OTIC dispondra los mecanismos para que las
EPS o EOC puedan acceder a dicha informacion seglin corresponda.

Articulo 27. Periodicidad de las decisiones de la Junta de Profesionales de la Salud.
En los casos en los cuales se trate de una prescripcion que requiere analisis de la Junta de
Profesionales de la Salud, y la misma deba ser prescrita varias veces en el mismo afio u
ordenada de forma sucesiva por el profesional de la salud, dicha Junta emitira su decision
a través de un Unico concepto anual. En ningtn caso la autorizacién y concepto favorable
podra ser por tiempo indefinido.

Articulo 28. Cobro de la Junta de Profesionales de la Salud. La IPS no podra cobrar
por la conformacion y actuacion de sus juntas de profesionales de la salud, por hacer parte
de la integralidad de la prestacion del servicio.

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

Paragrafo. Cuando se trate de usuarios con fallos de tutela, el profesional de la salud
a cargo de la atencion debera realizar las prescripciones en la herramienta tecnologica
dispuesta por este Ministerio de acuerdo con su criterio y autonomia, con lo que considere
necesario para garantizar el tratamiento de sus pacientes.

CAPITULO I

DEL SUMINISTRO DE LAS PRESCRIPCIONES DE LAS TECNOLOGIAS
EN SALUD NO FINANCIADAS CON RECURSOS DE LA UPC O SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS

Articulo 30. Garantia del suministro. Las EPS y las EOC consultaran la herramienta
tecnoldgica de reporte de prescripcion de tecnologias 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 segun
corresponda, sin que se requieran autorizaciones administrativas o de pertinencia médica
de terceros, excepto cuando se trate de la prescripcion de tecnologias en salud o servicios
complementarios que requieren andlisis por parte de la Junta de Profesionales de la
Salud, en cuyo caso la aprobacion estara dada por esta y en el evento de ser aprobado
debera suministrarse.

Paragrafo 1°. En ningun caso la prescripcion de tecnologias 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 tecnologica o
por la prescripcion realizada mediante el formulario de contingencia que el Ministerio de
Salud y Proteccion Social expida para tal fin.
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Paragrafo 2°. Cuando se trate de tecnologias 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 reporto la no realizacion de
dicha Junta, acorde a lo sefialado en el paragrafo 2 del articulo 23 de la presente resolucion,
debera garantizar el suministro efectivo.

Paragrafo 3°. Cuando se trate de tecnologias 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 1a EPS o EOC identifique que la IPS no ha realizado el reporte de la decision
en el aplicativo, debera realizar el suministro efectivo dentro de las veinticuatro (24) horas
siguientes, de acuerdo con los términos previstos en la presente resolucion.

Paragrafo 4°. Las EPS y las EOC deberan reportar a este Ministerio en tiempo real
0 maximo cada ocho (8) dias calendario, de acuerdo con la metodologia que se defina,
la fecha en la cual se realizo el suministro efectivo a cada usuario de la tecnologia 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 informacion, se comunicara dicha
situacion a la Superintendencia Nacional de Salud para lo pertinente en el marco de sus
competencias.

Paragrafo 5°. Las IPS u otros actores que presten, realicen o garanticen el suministro
de las tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o de servicios
complementarios deberan reportar a las EPS o EOC en tiempo real o maximo cada ocho
(8) dias calendario de acuerdo con la metodologia que se defina, la fecha en la cual se
realizé el suministro efectivo. En el evento de no reportar esta informacion, se comunicara
dicha situacion 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
tecnologias en salud no financiadas con recursos de 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 prescripcion efectuada por el profesional de la salud, ii) implementar los
controles 0 mecanismos necesarios para evitar la duplicidad en la entrega, iii) garantizar
el suministro efectivo de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o
servicios complementarios a los usuarios sin tramites adicionales, y iv) garantizar los
controles de seguridad y efectividad de las prescripciones.

Asimismo, son responsables de garantizar el suministro efectivo, las IPS y proveedores
cuando las EPS o las EOC les direccionen el usuario para la correspondiente atencion o
entrega, sin tramites adicionales.

Bajo ninguna circunstancia podran: i) negarse sin justa causa el suministro de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios,
a los usuarios, ii) exigir al usuario 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 aprobacion, incluso fuera de
los términos.

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

Articulo 32. Informacion a los usuarios del suministro. Las EPS y las EOC deberan
garantizar las condiciones tecnologicas, administrativas y operativas indispensables para
informar oportunamente a los afiliados la ruta de suministro de las tecnologias en salud
no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios, la cual debera ser
publicada en los puntos de atencion al usuario, red de prestadores y canales virtuales.

Las EPS y las EOC deberan informar a los usuarios por cualquier medio escrito o
electronico de acuerdo a la normatividad vigente, a quienes se les haya prescrito tecnologias
en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios acerca de la
fecha, direccion 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 tecnologia analizado, la EPS responsable del afiliado y la IPS que realizd la
Junta deberan contactarlo de manera coordinada y concertada para comunicarle la decision
por cualquier medio escrito o electronico de acuerdo a la normatividad vigente, durante
las veinticuatro (24) horas siguientes a la notificacion de la decision en la sesion de dicha
Junta, entregando copia de la respectiva acta de la Junta de Profesionales que tom¢ la
decision.

Articulo 33. Tiempos de suministro. Las EPS y las EOC deberan garantizar el
suministro efectivo al afiliado de la tecnologia en salud no financiadas con recursos de la
UPC o servicios complementarios, de acuerdo con la red definida, teniendo en cuenta los
siguientes términos:

1.  Ambulatorio no priorizado: Dentro de los cinco (5) dias calendario siguientes

a la fecha de la prescripcion.

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

fecha de la prescripcion.

3.  Atencion hospitalaria con internacion, domiciliaria o de urgencias: Dentro

de un tiempo maximo de veinticuatro (24) horas. Este mismo término aplica res-

pecto de las prestaciones contenidas en el articulo 54 de la Ley 1448 de 2011 o
las normas que modifiquen o sustituyan a las victimas de que trata el articulo 3°
de la citada ley.
El riesgo inminente para la salud del paciente debera constar en la historia clinica y
en la herramienta tecnoldgica y en ningin caso se podran generar barreras de acceso al
servicio por situaciones administrativas.

Paragrafo 1°. En el caso de medicamentos, procedimientos (tecnologias en salud) que
requieran tramites especificos, como importacion, preparaciones especiales, entre otros,
debera garantizarse el suministro en un término prudencial, sin dilaciones, en cumplimiento
del principio de oportunidad de que trata el articulo 6 de la Ley 1751 de 2015. En el
caso de medicamentos vitales no disponibles, este tiempo no podra exceder los 45 dias
calendario después de la autorizacion por Invima. En cualquier caso, debera garantizarse
la continuidad en la prestacion del servicio 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.

Paragrafo 2°. En caso de prestaciones sucesivas, el nimero de prescripcion generado
por la herramienta tecnoldgica, sera valido para realizar las entregas hasta por un (1) afio de
acuerdo con la prescripcion realizada, para lo cual el usuario asistird a una unica consulta.

Paragrafo 3°. El incumplimiento de los plazos establecidos en la presente resolucion
sera sancionado por la Superintendencia Nacional de Salud, de conformidad con la
normativa vigente.

Paragrafo 4°. Para todos los efectos se debera tener presente lo sefialado en el articulo
13 de esta resolucion.

Articulo 34. Reporte del suministro. Las EPS o quien haga sus veces y las EOC
deberan reportar a este Ministerio la informacion relacionada con el suministro efectivo
de la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servicio complementario
prescrito por el profesional de la salud, de acuerdo con la informacioén suministrada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, siendo esta tiltima de obligatorio reporte
por parte de dichas Instituciones asi:

1. Cuando se trate de servicios ambulatorios el reporte del suministro efectivo se
debera realizar en tiempo real o maximo cada ocho (8) dias calendario, mediante
los mecanismos tecnoldgicos dispuestos por este Ministerio para dicho reporte.
Para este efecto las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y otros pro-
veedores entregaran a la respectiva entidad responsable del afiliado la informa-
cion necesaria para el mencionado reporte con la periodicidad mencionada.

2. Cuando se trate de servicios hospitalarios el reporte del suministro efectivo se
debera efectuar desde las veinticuatro (24) horas siguientes al egreso del afiliado
y maximo hasta el momento en que se radica la facturacion a la entidad respon-
sable del afiliado.

3. Cuando la prescripcion del profesional de la salud no requiera analisis de la Junta
de Profesionales de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 23 y la IPS responsa-
ble de la Junta no haya reportado la no realizacion de la misma en la herramienta
tecnologica, la entidad responsable del asegurado debera realizar el suministro
efectivo, dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes al reporte y notifica-
cion de la decision, al vencimiento de los tiempos previstos para la decision de
la Junta de Profesionales, situacion que registrara en el mencionado reporte de
suministro.

Paragrafo. En el evento de no realizar el reporte de informacion del suministro se

comunicara dicha situacion a la Superintendencia Nacional de Salud para lo pertinente en
el marco de sus competencias.

TITULO 111

DOCUMENTOS Y REQUISITOS PARA LA PRESENTACION
DE LAS SOLICITUDES DE RECOBRO O COBRO

Articulo 35. Documentos generales para la presentacion de recobros/cobros. Para
efectos de presentar las solicitudes de recobro/cobro, las entidades recobrantes deberan
radicar ante ADRES o la entidad que esta defina, los siguientes documentos:

1. Certificado de existencia y representacion legal, con fecha de expedicion no ma-
yor a treinta (30) dias calendario, cuando se registren por primera vez. Si se mo-
difica la representacion legal o el domicilio, debera allegarse nuevo certificado
que asi lo informe.

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

3. Plan general vigente de cuotas moderadoras y copagos aplicables a sus afiliados
de las tecnologias 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 tecnologias en salud financiadas
con recursos de la UPC, deberan actualizarse conforme a lo sefialado en la normativa
vigente aplicable, y remitirse dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a su fijacion
o modificacion anual.

Articulo 36. Documentos para el proceso de verificacion de los recobros/cobros.
Ademas de los documentos generales de presentacion de recobros/cobros previstos en el
articulo anterior, para efectos de la verificacion, las entidades recobrantes deberan radicar
su solicitud junto con los siguientes documentos:
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1. Formatos de solicitud de recobro/cobro que para el efecto establezca ADRES.
Copia de la factura de venta o documento equivalente.

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

Articulo 37. Requisitos esenciales para la etapa de auditoria integral. Para demostrar

la existencia de la respectiva obligacion y que, por lo tanto, procede el reconocimiento y
pago de la solicitud del recobro/cobro por ADRES, la entidad recobrante debera acreditar
el cumplimiento de los siguientes requisitos esenciales:

1. El usuario a quien se suministrd la tecnologia en salud no cubierta por el Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la UPC existia y le asiste el derecho al momento
de su prestacion.

2. Elservicio o tecnologia en salud prescrita no estaba cubierta por el Plan de Be-
neficios en Salud con cargo a la UPC para su fecha de prestacion.

3. El servicio o la tecnologia 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. Elreconocimiento y pago del servicio o la tecnologia en salud no financiada con
recursos de la UPC corresponde a la ADRES y se presenta por una Uinica vez.

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

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

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

Articulo 38. Documentos e informacion especifica exigida para la presentacion de
solicitudes de recobro/cobro originadas por el profesional de la salud. Cuando se trate de
recobros/cobros originados en la prescripcion del profesional de la salud, donde se solicite
el suministro de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios
complementarios, ademas de los documentos de que tratan los articulos 35 y 36 de la
presente resolucion, las entidades recobrantes deberan allegar los siguientes documentos
e informacion:

1. El ntimero de prescripcion generado por la herramienta tecnologica de que trata
el articulo 5° de la presente resolucion, en el archivo (TXT) que soporta la pre-
sentacion de la solicitud de recobro/cobro.

2. Registro de informacion en el archivo (TXT) que soporta la presentacion de soli-
citudes de recobro/cobro, para el tipo de radicacion, teniendo en cuenta:

a)  Si se trata de un medicamento:

i)  Reportarlo en CUM para medicamentos con registro sanitario o en el Identifi-
cador Unico de Medicamento (IUM) para medicamentos vitales no disponibles
y segln corresponda de acuerdo a la normatividad vigente. Identificar la opcion
terapéutica que se utilizdé o descartd en el tratamiento prescrito, financiado con
recursos de la UPC, mediante la descripcion en su Denominacion Comun In-
ternacional (DCI) o principio(s) activo(s), cddigo de clasificacion Anatomico
Terapéutico Quimico (ATC).

if)  Registrar de manera coherente y equivalente con la tecnologia en salud recobra-
da, los campos asociados al medicamento que se utiliz6 o descarto en el trata-
miento prescrito financiado con recursos de la UPC.

iii)  Si el medicamento recobrado tiene comparador administrativo, debera reportar
en CUM de acuerdo con el listado adoptado por el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social o quien este designe, e indicar el nombre en su Denominaciéon Comun
Internacional (DCI) o principio(s) activo(s) individual(es) o combinado(s), codi-
go de clasificacion Anatomico Terapéutico Quimico (ATC), los demas campos
asociados a dicho comparador deberan ser registrados de manera coherente y
equivalente con la tecnologia en salud recobrada.

b)  Sise trata de un procedimiento en salud:

i)  Identificar el o los procedimientos que se utilizaron o descartaron en el tratamien-
to prescrito, financiados con recursos de la UPC de acuerdo a la codificacion y
denominacion de la Clasificacién Unica de Procedimiento en Salud (CUPS). En
todo caso, los demas campos asociados al procedimiento deberan ser registrados
de manera coherente y equivalente con la tecnologia en salud recobrada. Para los
casos en los cuales no existe un sustituto, no sera exigible el diligenciamiento de
este campo.

ii)  Si la tecnologia en salud tiene comparador administrativo, debera identificarse
con el codigo y descripeion correspondiente, en cualquier caso, aprobado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o por la autoridad competente.

Cuando el servicio solicitado por el profesional de la salud corresponda a un servicio
complementario o producto de soporte nutricional de tipo ambulatorio debera 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 ademas de la mencionada acta se debera adjuntar el consentimiento informado
firmado por el profesional de la salud que prescribio y el paciente o su representante.

3. Evidencia de la entrega de la tecnologia en salud no financiada con recursos de la

UPC o servicios complementarios, asi:

a) Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servi-
cios complementarios sea de tipo ambulatorio: firma y nimero de identifica-
cion del paciente, de su representante responsable, del acudiente o de quien
recibe la tecnologia en salud o servicio complementario, como constancia
de recibido en la factura de venta o documento equivalente, en la formula u
orden médica que podra ser la impresion del reporte de la prescripcion, en
la certificacion del prestador o en el formato disefiado para tal efecto por las
entidades recobrantes.

b) Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios
complementarios se haya proporcionado en atencion de urgencias: Copia del in-
forme de atencion de urgencias.

¢) Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios
complementarios que se haya proporcionado en atencion de urgencias con obser-
vacion, atencion con internacion o cirugia hospitalaria o ambulatoria: Copia del
resumen de atencion, de la epicrisis o de la historia clinica.

4. Cuando se trate de recobros/cobros originados en la prescripcion del profesional
de la salud por concepto de tecnologias en salud no financiadas con recursos de
la UPC o servicios complementarios prestados a pacientes que hayan sido diag-
nosticados con enfermedades huérfanas, la entidad recobrante ademas de cumplir
los requisitos esenciales establecidos en el articulo 37 de la presente Resolucion,
debera: 1) aportar las pruebas diagnoésticas con las cuales fue confirmada la pato-
logia, de conformidad con los procedimientos que para el efecto determine este
ministerio, ii) asi como registrar al usuario a quien se le suministro la tecnologia
en salud no financiada con recursos de la UPC, en el sistema de informacion
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.

5. La entidad recobrante podra allegar copia de la historia clinica como parte de la
informacion complementaria a tener en cuenta en el proceso de auditoria integral,
seflalando el niimero de folio en donde se encuentra la informacion que considera
relevante en dicho proceso.

Articulo 39. Documentos e informacion especifica exigidos para la presentacion
de solicitudes de recobro/cobro originadas en fallos de tutela. Para los recobros/cobros
originados en fallos de tutela, ademas de los documentos y requisitos de que tratan los
articulos 35 y 36 de la presente resolucion, las entidades recobrantes deberan allegar:

1. El nimero de prescripcion generado por la herramienta tecnologica de reporte

que soporta la presentacion de la solicitud de recobro/cobro.

2. Copia completa y legible del fallo de tutela, con el nombre de la autoridad judi-
cial y el nombre o identificacion del afiliado.

Cuando por circunstancias ajenas a la entidad recobrante no sea posible aportar el
fallo de tutela o este se encuentre ilegible o incompleto, dicha entidad podra presentar
otras providencias judiciales que se hayan emitido en la actuacion, tales como las que se
profieren en incidentes de desacato, medidas provisionales, aclaraciones o modificaciones
del fallo. Asimismo, podra presentar notificaciones y requerimientos suscritos por el
secretario del correspondiente despacho judicial. En todos los casos, los documentos que
se aporten deberan contener como minimo (i) la parte resolutiva, (ii) la autoridad judicial
que lo profirid y (iii) el nimero del proceso. Adicionalmente, debera aportarse certificacion
del representante legal donde manifieste las circunstancias que le impiden aportar el fallo
de tutela completo o legible, seglin el caso, manifestacion que se entendera efectuada bajo
la gravedad de juramento.

3. Registro de informacion en el archivo (TXT) que soporta la presentacion de soli-

citudes de recobro/cobro, para el tipo de radicacion, teniendo en cuenta:

a)  Si se trata de un medicamento:

i) Reportarlo en CUM para medicamentos con registro sanitario o en Identificador
Unico de Medicamento (IUM) para medicamentos vitales no disponibles.

ii)  Identificar la opcion terapéutica que se utilizé o descartd en el tratamiento pres-
crito, financiada con recursos de la UPC, mediante la descripcion en su Denomi-
nacion Comun Internacional (DCI) o principio(s) activo(s), codigo de clasifica-
cién Anatdmico Terapéutico Quimico (ATC).

iii) Registrar de manera coherente y equivalente con la tecnologia en salud recobra-
da, los campos asociados al medicamento que se utilizo o descart6 en el trata-
miento prescrito financiados con recursos de la UPC.

iv)  Si el medicamento recobrado tiene comparador administrativo, debera reportar
en CUM de acuerdo con el listado adoptado por este Ministerio, e indicar el
nombre en su Denominacion Comun Internacional (DCI) o principio(s) activo(s)
individual(es) o combinado(s), codigo de clasificacion Anatomico Terapéutico
Quimico (ATC), los demas campos asociados a dicho comparador deberan ser
registrados de manera coherente y equivalente con la tecnologia en salud reco-
brada.

b)  Sise trata de un procedimiento en salud:

i) Identificar el o los procedimientos que se utilizaron o descartaron en el trata-
miento prescrito, financiados con recursos de la UPC de acuerdo con codigo y
descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimiento en Salud (CUPS). En
todo caso, los demas campos asociados al procedimiento deberan ser registrados
de manera coherente y equivalente con la tecnologia en salud recobrada. Para los
casos en los cuales no existe un sustituto, no sera exigible el diligenciamiento de
este campo.
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ii)  Si la tecnologia en salud tiene comparador administrativo, debera identificarse
con el codigo y descripcion correspondiente, en cualquier caso, aprobado por
este Ministerio o por la autoridad competente.

4.  Evidencia de la entrega de la tecnologia en salud no financiada con recursos de la
UPC o servicios complementarios, asi:

a)  Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios
complementarios sea de tipo ambulatorio: firma autdgrafa y nimero de identifi-
cacion del paciente, de su representante responsable, del acudiente o de quien re-
cibe la tecnologia en salud, como constancia de recibido en la factura de venta o
documento equivalente, en la formula u orden médica que podra ser la impresion
del reporte de la prescripcion, en la certificacion del prestador o en el formato
disefiado para tal efecto por las entidades recobrantes.

b) Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios
complementarios se haya proporcionado en atencion de urgencias: Copia del in-
forme de atencion de urgencias.

¢) Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servicios
complementarios se haya proporcionado en atencion de urgencias con observa-
cion, servicios de internacion o cirugia hospitalaria o ambulatoria: Copia del re-
sumen de atencion, de la epicrisis o de la historia clinica.

5. Cuando la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o servi-
cios complementarios sea ordenado por fallo de tutela, la entidad recobrante
debera presentar la justificacion de la necesidad médica de la tecnologia en
salud o servicio complementario solicitado, que debera corresponder siempre
con la condicidn clinico-patologica del paciente, la que debera reportarse por
un médico de la entidad recobrante en la herramienta tecnolégica de que trata
el articulo 5° de la presente resolucion. Lo anterior aplica para los casos en
los cuales el profesional de la salud no haya generado la prescripcion en la
herramienta tecnologica de que trata la presente resolucion, al no considerarlo
parte del tratamiento, caso en el cual para dar cumplimiento al fallo de tutela la
entidad responsable del asegurado debera ingresar la tecnologia en salud no fi-
nanciada con recursos de la UPC o servicios complementarios a la herramienta
tecnologica prevista en esta resolucion.

En caso de que el profesional de la salud prescriba en la herramienta tecnoldgica las
mencionadas prestaciones, y la justificacion no sea suficiente para efectos del recobro/
cobro, en la relacion del nexo causal de la solicitud realizada por el profesional con el
fallo de tutela y su cobertura, la entidad recobrante debera completar la informacion
relativa a la descripcion del estado de salud del afiliado y lo ordenado en el fallo en la
herramienta tecnologica. Lo anterior no implica devoluciones al profesional de la salud
que realizo la prescripcion para ampliacion de la justificacion en relacion con los fallos
de tutela.

Tratandose de tecnologias en salud o prestaciones sucesivas, ademas de lo previsto, se
debera indicar la frecuencia de uso, cantidad autorizada y tiempo total autorizado.

6.  Cuando se trate de recobros/cobros originados en fallos de tutela por concepto de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios comple-
mentarios prestados a pacientes que hayan sido diagnosticados con enfermedades
huérfanas, la entidad recobrante ademas de cumplir con los requisitos esenciales
aqui establecidos, debera 1) aportar las pruebas diagnosticas con las cuales fue
confirmada la patologia, de conformidad con los procedimientos que para el efec-
to determine este ministerio, ii) asi como registrar al usuario a quien se suminis-
tré la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC, en el sistema de
informacion 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 podra allegar copia de la historia clinica como parte de la
informacion complementaria a tener en cuenta en el proceso de auditoria integral,
sefialando el nimero de folio en donde se encuentra la informacion que considera
relevante en dicho proceso.

8. Cuando se trate de recobros/cobros por el servicio de cuidador prestados a partir
del 1° de diciembre de 2016 en virtud de un fallo de tutela y que requiera su
continuidad, el reconocimiento y pago procedera, siempre y cuando la entidad
recobrante acredite de manera adicional ante ADRES, lo siguiente:

a) Reporte de los afiliados del Régimen Contributivo a los que se les preste el servi-
cio de cuidador, en cumplimiento de un fallo de tutela, el cual debera actualizarse
cada (2) dos meses, el segundo dia habil de cada mes, de conformidad con lo que
establezca la ADRES.

b) Que el afiliado por el cual se recobre/cobre el servicio de cuidador tenga un In-
greso Base de Cotizacion (IBC) del niicleo familiar inferior a ocho (8) Salarios
Minimos Legales Mensuales Vigentes (SMLMYV). Para efectos de aplicar este re-
quisito, la entidad recobrante tomard el IBC familiar reportado por el Ministerio
de Salud y Proteccion 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 informacion del
nucleo familiar reportada en la Base de Datos de Afiliados y la liquidacion de aportes del
periodo comprendido entre enero y diciembre del aflo inmediatamente anterior al que le
fue prestado el servicio de cuidador, de acuerdo con la Planilla Integrada de Liquidacion
de Aportes (PILA).

¢) En el evento en que al servicio de cuidador se le hayan aplicado copagos, el re-
cobro/cobro se presentara por la entidad recobrante debidamente reliquidado.

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

La EPS o0 EOC realizara la valoracion periddica de la dependencia funcional del afiliado
que recibe el servicio de cuidador. El resultado de dicha valoracion estara disponible en
la EPS para las verificaciones a que haya lugar por parte de los organos de vigilancia y
control del sector.

Paragrafo 1°. Para solicitudes de recobro originadas en un mismo fallo de tutela, se
debera relacionar en el archivo (TXT) que soporta su presentacion, el nimero inicial tnico
de radicacion del recobro en el cual se anexo la copia completa y legible del fallo de tutela.

Paragrafo 2°. En el evento que el fallo de tutela no ordene expresamente el servicio de
cuidador ni determine el tiempo durante el cual la EPS o EOC debe garantizar el mismo,
la entidad recobrante debera aportar en el tramite del recobro/cobro certificacion expedida
por el médico tratante que dé cuenta de la dependencia funcional del afiliado que recibe el
servicio de cuidador, la cual serd actualizada anualmente, cuando el servicio de cuidador
se preste por mas de doce (12) meses.

Paragrafo 3°. Lo previsto en el literal b) del numeral 8 del presente articulo se
exigira hasta tanto el Ministerio de Salud y Proteccion Social regule los copagos para las
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios.

Articulo 40. Requisitos especificos para la factura de venta o documento equivalente.
La factura de venta o documento equivalente, expedida por el proveedor de la tecnologia en
salud no financiada con recursos de la UPC o servicio complementario, debera especificar:

1. Nombre o identificacion del afiliado al cual se suministré la tecnologia en salud
no financiada con recursos de la UPC o servicio complementario.

2. Descripcion, valor unitario, valor total y cantidad de la tecnologia 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 documen-
to equivalente, no esté discriminada la atencion. En caso de que la entidad reco-
brante no disponga de dicho detalle expedido por el proveedor, el representante
legal de la entidad podra certificarlo.

4.  Cuando la factura o documento equivalente incluya el tratamiento de mas de
un paciente, certificacion del proveedor que desagregue la cantidad y el valor
facturado de la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC o ser-
vicio complementario, por cada usuario, especificando la fecha de prestacion del
servicio y la factura de venta o documento equivalente a la cual se imputa la
certificacion.

5. Certificacion del representante legal de la entidad recobrante, en la que se indique
a qué factura imputa la tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC
o servicio complementario y el (los) paciente(s) a quien(es) le(s) fue suminis-
trado, cuando se realicen compras al por mayor y al proveedor le sea imposible
identificar al usuario que recibid la tecnologia en salud no financiada con recur-
sos de la UPC o servicio complementario.

6. Constancia de pago, salvo cuando al momento de radicacion de la solicitud, el
proveedor, de tecnologias en salud no financiada con recursos de la UPC o ser-
vicios complementarios, se encuentre incluido dentro del listado de proveedores
que resulte de la aplicacion de la metodologia que para el efecto defina el Minis-
terio de Salud y Proteccion Social y ADRES, el cual sera publicado en la pagina
web de la Administradora de manera semestral.

Paragrafo 1°. Cuando se trate de recobros/cobros por medicamentos importados,
debera allegarse copia de la declaracion de importacion, declaracion andina de valor y de
la factura del agente aduanero que la entidad recobrante utiliz6 para la nacionalizacion del
producto.

En todo caso, el representante legal de la entidad recobrante deberd indicar mediante
certificacion, el nimero de la declaracion de importacion respecto de la solicitud del
recobro/cobro, el afiliado para el cual se realizo la importacion del medicamento y la
cantidad recobrada.

Cuando la entidad recobre los costos asociados a los tramites de importacion, estos
deberan incluirse en una unica solicitud de recobro/cobro.

Paragrafo 2°. Cuando se generen disponibilidades de medicamentos importados por
la entidad recobrante, estos podran ser suministrados a otros usuarios, previa verificacion
de la prescripcion médica y de las causas que originaron tales disponibilidades; situacion
que sera certificada por el representante legal de la entidad recobrante, lo que se entendera
efectuado bajo la gravedad de juramento con la presentacién de dicha certificacion,
indicando el numero de la declaracion de importacion, el afiliado para el cual se realizé la
importacion del medicamento y la cantidad recobrada.

Paragrafo 3°. Para efectos del recobro/cobro por tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC o servicios complementarios, suministradas por Cajas de
Compensacion Familiar a sus programas de EPS, la factura debera contener el nombre o
razon social y el tipo de identificacion de la respectiva Caja de Compensacion.

Paragrafo 4°. A partir del 1° de enero de 2019 se debera cumplir con los criterios y
requisitos que se exigen para la factura electronica en el marco de la normatividad expedida
por Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN), la Ley 1816 de 2016 articulo
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308 paragrafo transitorio 2°, el Decreto 2242 de 2015, 1a Resolucion 000019 de 24 febrero
2016 y demas normas que adicionen, modifiquen o sustituyan.

Articulo 41. Agrupacion de recobros/cobros. Las entidades recobrantes deberan
realizar la agrupacion 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 tecnologica para prescripcion de tecnologias 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 radicacion, ii) En caso
de que se facturen tecnologias 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.

TITULO IV
VERIFICACION, CONTROL, RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LAS
TECNOLOGIAS EN SALUD NO FINANCIADAS CON RECURSOS DE LA UPC O
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Articulo 42. Etapas del proceso de verificacion y control. Las solicitudes de recobro/
cobro para pago surtiran un proceso de verificacion y control a través de las siguientes etapas:

1. Prerradicacion.

2. Radicacion.

3. Preauditoria.

4. Auditoria Integral.
5. Pago.

La ADRES expedira el manual de operaciones de recobros/cobros, el cual debera
contemplar el proceso, asi como los mecanismos previstos para garantizar la eficiencia en
los procesos de auditoria, la disminucion de los costos de transaccion y la proteccion de
los recursos del sistema.

CAPITULO I
Etapa de prerradicacion

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

Articulo 44. Iniciacion de la etapa de prerradicacion. Esta etapa inicia con el registro
en la herramienta tecnoldgica que efectlia la entidad recobrante respecto de la informacion
correspondiente a cada solicitud de recobro/cobro, con las instrucciones y cronograma que
para el efecto determine la ADRES.

Articulo 45. Validacion de la informacion registrada. La ADRES validara la
informacion registrada por la entidad recobrante mediante cruces de informacion, entre
otras, con:

1. Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA).

2. Base de Datos del Régimen de Excepcion (BDEX).

3. Base de la Registraduria Nacional de Estado Civil (RNEC).

4. Numero de prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de

la UPC o servicios complementarios.
Codigo Unico de Medicamentos (CUM).

6.  Identificador Unico de Medicamento (IUM) para medicamentos vitales no dispo-

nibles.

7. Cédigo y descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud

(CUPS), cuando aplique de acuerdo a la normatividad vigente.

8.  Registro Unico de Victimas (RUV).

9.  Listado de proveedores autorizados para giro directo.

Paragrafo. La ADRES, previa coordinacion con el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, podra utilizar la informacion reportada en el Registro Individual de Prestacion de
Servicios de Salud (RIPS) para verificar la atencién que se solicite en el recobro/cobro.

Articulo 46. Resultados de la validacion. La validacion de la informacion registrada

por la entidad recobrante podra generar los siguientes resultados:

1. El ingreso del recobro/cobro a la etapa de radicacion: Se presenta cuando la in-
formacion supera todas las validaciones, generando automaticamente los forma-
tos de solicitud de recobro, los que contendran los valores y cantidades totales
presentados por tipo de radicacion: solicitudes del profesional de la salud o fallos
de tutela, y la manifestacion de que la informacion suministrada es veraz y podra
ser verificada. Estos deberan ser suscritos por el representante legal y el revisor
fiscal o contador publico de la entidad recobrante, segliin corresponda.

2. Elingreso del recobro/cobro a la etapa de radicacion con alertas: cuando la infor-
macion supera algunas de las validaciones con alertas, las cuales se verificaran
en las etapas subsiguientes. En este caso, también se generaran los formatos de
solicitud de recobro que correspondan.

3. Elnoingreso del recobro a la etapa de radicacion: Se presenta cuando la informa-
cién no supera las validaciones correspondientes.

Articulo 47. Finalizacion de la etapa de prerradicacion. La etapa de prerradicacion

finaliza satisfactoriamente cuando la entidad recobrante dispone de los formatos de
solicitud de recobro que correspondan para la radicacion.

Los formatos de radicacion de las solicitudes de recobros podran ser presentados
de manera impresa o magnética, suscritos por el representante legal y el revisor fiscal o
contador publico de la entidad recobrante, segin corresponda; indicando su niimero de
matricula profesional.

CAPITULO II
Etapa de radicacion

Articulo 48. Objeto de la etapa de radicacion. 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 resolucion, segiin
corresponda.

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

Par4grafo. 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 publico, segun corresponda, junto con su nimero de su matricula profesional; o
los formatos se presenten fuera del periodo de radicacion establecido, los niimeros unicos
de recobro y los formatos se anularan y se entendera no presentada la respectiva solicitud.

Articulo 49. Presentacion de los soportes. Los soportes de las solicitudes de recobro/
cobro podran presentarse en medio magnético o impreso, conforme a las especificaciones
técnicas definidas por la ADRES.

En caso de presentacion de los soportes en medio magnético, las entidades recobrantes
seran responsables de la custodia de la informacion alli contenida y deberan garantizar la
calidad, seguridad, disponibilidad, integridad e identidad con las solicitudes de recobro/
cobro presentadas.

En caso de presentacion de los soportes en medio impreso, las entidades recobrantes
deberan garantizar el envio, adecuado embalaje, foliado, calidad y nitidez de los
documentos soportes de los recobros/cobros impresos fisicos.

CAPITULO I1I
Etapa de preauditoria

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

Articulo 51. Cotejo de informacion y su resultado. Dentro de los doce (12) dias
calendario siguientes a la radicacion de las solicitudes de recobro/cobro que superaron las
etapas de prerradicacion y radicacion, la ADRES cotejard el soporte documental con la
informacion suministrada por la entidad recobrante.

Se tendran por no presentadas las solicitudes de recobro/cobro que presenten una o
varias de las inconsistencias que a continuacion se sefialan:

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

2.  Inconsistencias en la identificacion del usuario en los documentos que constitu-

yen los requisitos generales para el proceso de verificacion del recobro/cobro.

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

Ausencia de la copia de la factura de venta o documento equivalente.
Ilegibilidad de los soportes del recobro/cobro.

Incumplimiento de requisitos generales de la entidad recobrante.

Inconsistencia entre lo reportado en el medio magnético y los soportes documen-
tales allegados en el recobro. Para tal efecto, ADRES definira los campos del
anexo sobre los cuales se realizara esta validacion.

N vk

En estos casos, la ADRES, procedera a: i) Anular el numero de radicacion asignado a
cada solicitud de recobro/cobro, ii) Informar a la entidad recobrante, a mas tardar el dia
siguiente habil a la finalizacion de la etapa de preauditoria, el resultado del cotejo y la
fecha de citacion para la entrega de la documentacion, cuando a ello hubiere lugar.

Paragrafo. Las solicitudes de recobro/cobro radicadas oportunamente que fueron
objeto de anulacion en la etapa de preauditoria, sobre las cuales se han cumplido tres
(3) afios contabilizados a partir de la fecha de la prestacion del servicio, de la entrega
de la tecnologia en salud o del egreso del paciente, a que refiere el literal a) del articulo
73 de la Ley 1753 de 2015, podran ser presentadas nuevamente, por una tinica vez, en
el periodo de radicacion inmediatamente siguiente a la comunicacion que informe sobre
entrega de la documentacion, por lo que se entenderan radicadas en término . En todo caso,
la entidad recobrante debera informar el nimero de radicacion anteriormente generado
para ese recobro.

CAPITULO IV
Etapa de auditoria integral

Articulo 52. Objeto de la etapa de auditoria integral. El objeto de la etapa de auditoria
integral es la verificacion del cumplimiento de los requisitos esenciales para el pago de los
recobros/cobros.

Paragrafo. Los recobros/cobros que ingresen al proceso de auditoria integral se
auditaran conforme al manual de auditoria que se adopte para el efecto.

Articulo 53. Resultado del proceso de auditoria integral. El resultado de la auditoria
integral de las solicitudes de recobro/cobro sera:
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1.  Aprobado: El resultado de auditoria aprobado tendra las siguientes variables:

a)  Aprobado total: Cuando todos los items del recobro/cobro cumplan con los re-
quisitos sefialados en la presente resolucion y en el manual de auditoria que se
adopte para el efecto.

b)  Aprobado con reliquidacion: Cuando habiendo aprobado todos los items del re-
cobro/cobro, el valor a pagar es menor al valor recobrado/cobrado, debido a que
existieron errores en los calculos del valor presentado por la entidad recobrante.

c) Aprobado parcial: Cuando se aprobaron para pago parte de los items del reco-
bro/cobro.

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

Articulo 54. Comunicacion de los resultados de auditoria a las entidades recobrantes.

El resultado de la auditoria integral efectuada a las solicitudes de recobro/cobro se
comunicara por la ADRES, al representante legal de la entidad recobrante, asi:

1. Dentro de los dos (2) dias habiles siguientes al cierre efectivo del proceso de
verificacion, mediante correo enviado a la direccion electronica registrada por la
entidad recobrante.

2. Endocumento fisico que se enviard al domicilio informado por la misma, dentro
de los cinco (5) dias habiles siguientes. Se conservara copia de la constancia de
envio.

Articulo 55. Contenido de la comunicacion. La comunicacion de los resultados de

auditoria a las entidades recobrantes debera contener la siguiente informacion:

1. Fecha de expedicion de la comunicacion.

2. Nuamero que identifica el mes y el aflo (paquete que contiene las solicitudes de
recobro).

3. Resumen de la informacion de cantidad y valores de recobros/cobros por estado,
régimen y tipo de radicacion.

4. Medio magnético bajo la misma estructura presentada para la radicacion, que
contendra 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 auditoria integral por recobro/cobro: aprobado total, aprobado
con reliquidacion, aprobado parcial o no aprobado.

b) Causales de aprobacion con reliquidacion, en forma individual por cada item del
recobro/cobro presentado, conforme al manual de auditoria.

c) Larelacion de los items que no fueron aprobados para pago cuando existe apro-
bacion parcial.

d) Causales de no aprobacion, cuando fuere el caso, en forma individual por cada
item del recobro/cobro presentado, conforme al manual de auditoria.

Articulo 56. Objecion a la aplicacion de glosas como resultado de la auditoria.
La entidad recobrante podra objetar el resultado de la auditoria integral realizada a los
recobros/cobros, dentro de los dos (2) meses siguientes al recibo de la comunicacion del
resultado de dicha auditoria, precisando las razones de la objecion 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 deberan radicar y sustentar por una unica vez la totalidad de las
objeciones.

La objecion incluird el nlimero Uinico de recobro/cobro asignado inicialmente y no
podra versar sobre nuevos hechos ni debatir asuntos diferentes a los contenidos en la
comunicacion enviada.

Si la entidad recobrante considera que alguna(s) glosa(s) aplicada(s) se puede(n)
desvirtuar con la informacion contenida en los soportes del recobro/cobro allegados
inicialmente, debera indicar el folio en el cual se encuentra el documento o la informacion.
Si la ADRES dispone de la informacion soporte para el recobro/cobro no sera necesario
volver a presentar dicha informacion, para el procedimiento de aclaracion de la glosa.

Articulo 57. Subsanacion a la aplicacion de glosas como resultado de la
auditoria. Cuando la entidad recobrante acepte las glosas aplicadas como resultado del
incumplimiento de alguno de los requisitos previstos en la auditoria integral realizada a
los recobros/cobros, podra enmendarlas inicamente dentro de los dos (2) meses siguientes
al recibo de la comunicacion del resultado y sdlo para el grupo de glosas definido en el
manual de auditoria, precisando las razones por las cuales va a realizar la rectificacion para
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 y las mismas se acepten por la entidad recobrante
y sean subsanables, se debera radicar y sustentar por una tnica vez la totalidad de las
correcciones.

La correccion deberd incluir el nimero tGnico de recobro/cobro asignado inicialmente
y no podra versar sobre nuevos hechos ni debatir asuntos diferentes a los contenidos en la
comunicacion 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
podra anexar soportes adicionales a fin de subsanar dichas glosas, siempre que ello sea
procedente conforme con el manual de auditoria.

Sila ADRES dispone de la informacion soporte para el recobro/cobro no sera necesario
volver a presentar dicha informacion, para el procedimiento de aclaracion de la glosa.

Articulo 58. Imposibilidad de realizar nuevas radicaciones como mecanismo de
objecion o subsanacion. Tanto la objecion a las glosas como la subsanacion de las mismas,
deberan efectuarse solamente mediante los mecanismos de que tratan los articulos

anteriores y debera incluir el nimero unico de recobro/cobro asignado inicialmente, sin
que resulte posible realizar una nueva radicacion.

Las glosas no objetadas y no subsanadas dentro de los dos (2) meses siguientes al
recibo de la comunicacion del resultado de auditoria, se entenderdn en firme y por lo tanto
no procedera reclamacion alguna.

Articulo 59. Respuesta a la objecion o subsanacion del resultado de la auditoria
presentada. La ADRES dara respuesta a la objecion o subsanacion al resultado de la
auditoria presentada por la entidad recobrante, dentro de los dos (2) meses siguientes
a la radicacion del documento. El pronunciamiento que efectiie, se considerara
definitivo.

TITULO V
TERMINOS Y PLAZOS

Articulo 60. Término para la presentacion de las solicitudes de recobro/cobro. Las
entidades recobrantes deberan adelantar las etapas de prerradicacion y radicacion de las
solicitudes de recobro/cobro ante la ADRES, teniendo en cuenta lo siguiente:
1. Para las tecnologias 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 aplicara lo previsto en el articulo 111 del Decreto Ley 019 de
2012 o la norma que actualice, modifique o sustituya.

2. Para las tecnologias 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 aplicara lo establecido en el literal a) de su articulo 73 o
la norma que la modifique o sustituya.

Articulo 61. Dias habilitados para la radicacion de las solicitudes de recobro/cobro.
Las entidades recobrantes deberan radicar las solicitudes de recobro/cobro dentro de
los primeros quince (15) dias calendario de cada mes, de acuerdo con el cronograma y
condiciones que establezca la ADRES.

Paragrafo 1°. Si el Gltimo dia habilitado para la radicacion de los recobros/cobros es un
dia no habil, esta se podra radicar el dia habil siguiente al ultimo dia autorizado.

Paragrafo 2°. Aquellos recobros/cobros que segtin corresponda, cumplan el plazo para
su presentacion en el término de que trata el articulo 111 del Decreto Ley 019 de 2012 o el
previsto en el articulo 73 de la Ley 1753 de 2015 o la norma que la modifique o sustituya,
en dias posteriores al dia 15 del mes, se entenderan radicados en tiempo, siempre y cuando
se presenten en el periodo de radicacion inmediatamente siguiente.

Articulo 62. Plazo para adelantar las etapas del proceso de preauditoria y
auditoria integral de las solicitudes de recobro/cobro y efectuar el pago cuando sea
procedente. La ADRES debera llevar a cabo las etapas de preauditoria y auditoria
integral e informar de su resultado a la entidad recobrante, dentro de los dos (2)
meses siguientes al vencimiento del periodo de radicacion en el que fue presentado el
correspondiente recobro/cobro.

Dentro del mismo término, se efectuara el pago a las entidades recobrantes o a los
proveedores autorizados por estas, cuando la auditoria integral arroje como resultado la
aprobacion del recobro/cobro. El pago se realizard a la cuenta bancaria registrada ante
ADRES.

Articulo 63. Dias habilitados para la radicacion de las objeciones y subsanaciones. El
periodo habilitado para la radicacion de las objeciones y subsanaciones de los resultados
de auditoria correspondera a los dias 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 presentacion en dias posteriores al dia veinte (20) del
mes, se entenderan radicadas en tiempo, siempre y cuando se presenten en el periodo de
radicacion de objeciones inmediatamente siguiente.

Paragrafo. Si el ultimo dia habilitado para la radicacion de las objeciones y
subsanaciones es un dia no habil, se podran presentar solicitudes de recobro el dia habil
siguiente al ltimo dia autorizado.

TITULO VI
PAGO DE LAS SOLICITUDES DE RECOBRO/COBRO

Articulo 64. Financiacion. De acuerdo con el articulo 67 de la Ley 1753 de 2015 o la
norma que la modifique o sustituya, las tecnologias en salud no financiadas con recursos
de la UPC o los servicios complementarios, se financiaran con los recursos apropiados
para el efecto en el presupuesto de recursos administrados por la ADRES.

Articulo 65. Giro previo de recursos al proceso de auditoria integral de los
recobros/cobros. La ADRES efectuara a mas tardar el octavo (8°) dia habil siguiente
al vencimiento del periodo de radicaciéon mensual, giros previos a la auditoria integral
a favor de las entidades recobrantes de las tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC o servicios complementarios. Los célculos de este valor,
se realizaran teniendo en cuenta la informacion correspondiente a cada entidad
recobrante, conforme con la metodologia que para el efecto defina la Direccion de
Otras Prestaciones de la ADRES.

Paragrafo. El giro de los recursos de los que trata el presente articulo, estara sujeto
al Plan Anual Mensualizado de Caja - PAC, por lo cual los recursos a girar, seran
determinados de acuerdo con el flujo de ingresos y gastos derivados de la ejecucion del
proceso de compensacion. Cuando los recursos disponibles resulten insuficientes respecto
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al monto total del giro previo, la ADRES ordenara el gasto y autorizara el giro hasta por el
monto disponible, priorizando el giro a la red prestadora de servicios.

Articulo 66. Requisitos para el giro previo de recursos al proceso de auditoria integral.
El giro de recursos previo al proceso de auditoria integral procedera unicamente cuando la
entidad recobrante cumpla los siguientes requisitos:

1. Allegue autorizacion 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 auditoria integral de las solicitudes de los
recobros/cobros resulte 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 auditoria.

2. Encel caso de solicitudes excepcionadas del pago de la factura o documento equi-
valente, se debera allegar la autorizacion suscrita por su representante legal para
que los recursos del pago previo se giren directamente a sus proveedores de tec-
nologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complemen-
tarios, conforme a la distribucion realizada por la entidad recobrante, a la cuenta
bancaria registrada por el proveedor del servicio ante ADRES.

El valor de los recursos de giro previo sera 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. Enelcaso de solicitudes cuya factura o documento equivalente haya sido pagada,

se debera allegar autorizacion suscrita por su representante legal para que del sal-
do de la liquidacion del giro previo se asigne minimo el 50% a favor de las IPS y
el porcentaje restante, a favor de la entidad recobrante conforme a la distribucion
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 denominacion, respecto de las solicitudes
cuyo pago se efectue.

Paragrafo. Las entidades recobrantes para acceder al giro de recursos de manera previa

a la auditoria integral, deberan remitir la autorizacion suscrita por su representante legal en
los términos y formatos que para el efecto establezca la ADRES.

Articulo 67. Entidades exceptuadas de la medida de giro previo. Las entidades
recobrantes que se encuentren incursas en una medida administrativa de intervencion
forzosa para liquidar o que hayan solicitado su retiro voluntario de la operacion de
aseguramiento en salud, no podran ser beneficiarias de la medida de giro previo de recursos
al proceso de auditoria integral.

Articulo 68. Monto a reconocer y pagar por recobro/cobro de tecnologias en salud no
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. El monto a reconocer
y pagar por recobros/cobros de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la
UPC o servicios complementarios se determinara sobre el precio de compra al proveedor,
considerando los valores de reconocimiento o los precios de medicamentos regulados,
segun 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 pro-

fesional de la salud u ordenados por fallos de tutela.

a) El valor a reconocer y pagar por concepto de medicamentos no financiados con
recursos de la UPC, sera 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 valor a reconocer y pagar por dicho
concepto, serd la diferencia entre el valor total facturado del medicamento sumi-
nistrado y el monto calculado para el comparador administrativo.

Para el calculo del monto del comparador se empleara la siguiente formula:

Valor Calculado =P * Q, en donde:

P: Monto base del comparador administrativo (por unidad minima de concentra-
cion.: g/ mg/mcg/U.1L, segun corresponda).

Q:  Cantidad total del principio activo del comparador administrativo (en unidad
minima de concentracion. g/mg/mcg/U.1L, segun corresponda), equivalente a la
cantidad total de principio activo en el medicamento objeto de recobro en la
indicacion empleada.

c) 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 Ge-
neral 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 reconoceran variaciones posteriores del precio del medicamento, ni ajustes
por inflacion, cambio de anualidad y cantidad del comparador administrativo.

e) Cuando la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Mé-
dicos o la entidad competente, establezca precios maximos de venta de medica-
mentos y dispositivos médicos en salud no financiados con recursos de la UPC,
ADRES reconocerd y pagara dicho valor y no el facturado, en el evento que el
valor facturado sea mayor al precio maximo, previas las deducciones corres-
pondientes al valor calculado para la o las tecnologias en salud financiadas con
recursos de la UPC utilizadas o descartadas, o el monto del comparador adminis-
trativo que sefiale el listado de comparadores administrativos adoptado por este

Ministerio el valor de la cuota moderadora o copago que las entidades recobran-
tes hayan cobrado al afiliado de acuerdo con su Plan General de Cuotas Modera-
doras y Copagos y el valor que deba cancelar el usuario, conforme lo determine
el reglamento que se expida para el efecto.

f)  Cuando el valor facturado sea inferior al precio maximo definido por la Comision
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos o la entidad com-
petente, la ADRES reconocera el valor facturado, previas las deducciones corres-
pondientes al valor calculado para las tecnologias en salud financiadas con recur-
sos 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 Proteccion 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 usua-
rio, conforme lo determine el reglamento 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 inician el tratamiento por primera vez o que requiriendo usar mas
de un ciclo de tratamiento, este se encuentre en su inicio.

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 reconoceran, previo proceso de auditoria integral por
la ADRES, al valor de compra del Ministerio si hace parte de los medicamentos de compra
centralizada o de acuerdo con la regulacion de precios si aplica.

Cuando no se tenga existencia por parte de este Ministerio de los medicamentos objeto
de la compra centralizada, se reconoceran, previo procedimiento de auditoria integral, al
valor de compra del Ministerio.

Cuando el valor solicitado del tratamiento con la tecnologia en salud no financiada con
recursos de la UPC, calculado por evento o per capita sea menor o igual al monto calculado
por evento o per capita para su respectivo comparador administrativo, se debera entender
que dicha tecnologia en salud es suministrada con recursos de la UPC y no procederd la
radicacion 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 finan-
ciados con recursos de la UPC, prescritos por el profesional de la salud u orde-
nados por fallos de tutela, sera el valor facturado por el proveedor del servicio
médico o prestacion de salud.

b) Al valor resultante se le deducira 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 Ministerio.

¢) No se reconoceran variaciones posteriores del precio del servicio médico o pres-
tacion de salud, ni ajustes por inflaciéon o cambio de anualidad.

3. Procedimientos en salud financiados con recursos de la UPC, realizados bajo
diferente tecnologia o via quiruargica, prescritos por el profesional de la sa-
lud o por fallos de tutela.

a)  Elvalorareconocery pagar por concepto de procedimientos en salud financiados
con recursos de la UPC, realizados con diferente tecnologia o via quirurgica,
solicitados por el profesional de la salud u ordenados por fallos de tutela, serd
la diferencia entre el valor facturado del procedimiento en salud suministrado
con esta tecnologia o via quirargica y el valor del procedimiento de salud con la
tecnologia o via de acceso financiados con recursos de la UPC, considerando el
principio de eficiencia consagrado en la Ley 1751 de 2015 y segiin determine este
Ministerio.

b) Para el céalculo de los valores diferenciales antes mencionados, se tendran en
cuenta las tarifas vigentes del Manual Unico Tarifario para la facturacion de los
servicios de salud.

¢) 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 Ge-
neral 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 reconoceran variaciones posteriores del precio del servicio médico y pres-
tacion de salud, ni ajustes por inflacion o cambio de anualidad.

Paragrafo 1°. Cuando el valor solicitado del tratamiento con la tecnologia en salud no
financiada con recursos de la UPC, calculado por evento o per capita sea menor o igual al
monto calculado por evento o per capita para su respectivo comparador administrativo, se
debera entender que dicha tecnologia en salud es suministrada con recursos de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) y no procedera la radicacion del recobro/cobro.

Paragrafo 2°. En el proceso de auditoria integral que adelante ADRES o la entidad
que esta defina, se verificara que los dispositivos médicos recobrados hagan parte de un
procedimiento. No procedera el reconocimiento o pago de los dispositivos médicos que
se recobren de manera independiente, salvo los definidos en el mecanismo de proteccion
colectiva (PBSUPC) o en actos administrativos expedidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
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Paragrafo 3°. Cuando se trate del reconocimiento de tecnologias en salud incluidas en
el Plan de Beneficios como consecuencia de una complicacion por el uso o aplicacion de
una tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC, sera necesario relacionar la
factura que dio origen a la atencion inicial no financiada y por lo tanto podra diligenciar
las solicitudes a través de la herramienta tecnoldgica la entidad recobrante a través del
profesional de salud que habilite en el rol de trascriptor por el médulo que el Ministerio de
Salud y Proteccion Social disponga en la herramienta tecnoldgica de que trata la presente
resolucion.

Articulo 69. Pago de solicitudes de recobro/cobro aprobadas con reliquidacion. La
ADRES reliquidara y pagara un valor diferente al solicitado en el recobro/cobro, por las
causales que se sefialan a continuacion:

1. Cuando exista error en los célculos del recobro/cobro.

2. Cuando el valor recobrado de las tecnologias no financiadas con recursos de la

UPC sea superior al valor maximo que se determine.

3. Cuando el valor de la factura en letras sea diferente al valor consignado en niime-
ros, caso en el cual, se atendera el valor en letras.

Articulo 70. Pago de solicitudes de recobro/cobro aprobadas parcialmente. La
ADRES pagara 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 items incluidos en el recobro presente alguna causal de no
aprobacion, conforme con el manual de auditoria que se adopte para el efecto.

Articulo 71. Procedencia de giro a proveedores de tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC o servicios complementarios. Las entidades recobrantes que se
acojan a la excepcion prevista en el numeral 6 del articulo 40 de la presente resolucion,
podran 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
articulo, a la cuenta bancaria que el proveedor haya registrado.

2. Relacion en la que se discrimine la distribucion de giro entre los proveedores de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios comple-
mentarios, objeto de la medida, previos los descuentos a que haya lugar. Dicha
relacion sera enviada por la entidad recobrante, una vez la ADRES, le informe el
valor aprobado de los resultados de la auditoria integral, el cual sera distribuido
por las entidades recobrantes, de manera proporcional, de acuerdo con el valor
aprobado de las solicitudes presentadas mensualmente de cada proveedor.

TITULO VII

DIVERGENCIAS RECURRENTES
CAPITULO I
Presentacion

Articulo 72. Definicion. Conforme al articulo 122 del Decreto Ley 019 de 2012 se
entiende por divergencias recurrentes, las diferencias conceptuales entre mas de una
entidad recobrante y la ADRES respecto de las glosas que por cualquier causal hayan sido
aplicadas a las solicitudes de recobro/cobro en més de un periodo de radicacion.

Articulo 73. Requisitos para la solicitud del tramite de la divergencia recurrente. Los
requisitos que deben observar las entidades recobrantes para presentar las solicitudes de
tramite de divergencia recurrente ante la ADRES, son los siguientes:

1. La solicitud se debe realizar sobre diferencias conceptuales entre una entidad
recobrante y la ADRES, respecto de glosas que en la auditoria integral hayan sido
aplicadas a recobros/cobros en mas de un periodo de radicacion.

2. Las entidades recobrantes, solicitaran, describiran y sustentaran la diferencia
conceptual, soportada facticamente y con criterios objetivos de caracter técnico o
legal en los formatos que determine la ADRES.

3. La solicitud de divergencia recurrente debera ser presentada por las entidades
recobrantes a mas tardar dentro de los doce (12) meses siguientes a la fecha de la
primera notificacion del rechazo o devolucion del recobro/cobro.

Paragrafo 1°. La solicitud no podra versar sobre la inconformidad de las entidades

recobrantes por la aplicacion de glosas relacionadas con el diligenciamiento de las
solicitudes de recobro/cobro o de los documentos que las soporten.

Paragrafo 2°. Una vez este Ministerio se haya pronunciado sobre una divergencia
recurrente, el concepto que lo sustenta se aplicara a las solicitudes de recobro/cobro
de todas las entidades recobrantes que presenten la misma divergencia recurrente y se
constituira como criterio general de auditoria.

Paragrafo 3°. Si la divergencia recurrente trata sobre los contenidos del plan de
beneficios financiados con la UPC, y es radicada ante la ADRES, la Direccion de
Regulacion Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud del Ministerio de
Salud y Proteccion Social definira los formatos, archivo y contenidos que permitan como
minimo la identificacion de la tecnologia de acuerdo con la normatividad vigente y del afio
de prestacion de servicios.

Articulo 74. Tramite y procedimiento de la divergencia recurrente. Cuando las
entidades recobrantes soliciten el tramite de la divergencia recurrente por cualquier causa,
la ADRES adelantara el siguiente procedimiento:

1. Validara que la solicitud presentada por las entidades recobrantes frente a las

divergencias recurrentes, cumpla con los requisitos establecidos en el articulo 73.

2. Presentara su solicitud ante el Ministerio de Salud y Proteccion Social conforme
a lo dispuesto en este acto administrativo dentro de los 15 dias calendario si-
guientes a la presentacion de la solicitud de la entidad recobrante.

3. La ADRES solicitara al Ministerio de Salud y Proteccion Social el analisis y
concepto para dirimir la divergencia recurrente. El Ministerio de Salud y Protec-
cion Social a través de la secretaria técnica con base en lo discutido en el comité
emitird el concepto y remitird a la ADRES.

4.  Cuando el concepto del comité resulte favorable a la entidad recobrante, se reali-
zara un nuevo proceso de auditoria a los recobros objeto de la divergencia, en los
periodos de radicacion que establezca la ADRES, cuyo costo serd asumido por la
entidad recobrante.

Articulo 75. Requisitos generales para la radicacion de solicitudes de recobros objeto
de divergencia recurrente. Dentro de los periodos de radicacion establecidos para el efecto
por la ADRES, las entidades recobrantes presentaran una nueva solicitud de auditoria
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 cumplimiento de los requisitos que
en especifico hayan estado vigentes a la fecha en que se consolido el hecho que
genero6 la obligacion.

3. Adjuntar copia de la comunicacion mediante la cual se inform¢ la glosa, rechazo
o devolucion 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.

Articulo 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 articulos del presente capitulo, deberan allegar:

1. Manifestacion escrita del representante legal en la que se indique que las preten-
siones relacionadas con el pago de dichos recobros/cobros, asi como las acceso-
rias y subsidiarias a las mismas, seran objeto de desistimiento en los términos del
articulo 314 de la Ley 1564 de 2012. En dicha declaracion se debe relacionar la
identificacion del despacho judicial y el nimero de radicacion del proceso a que
corresponden cada uno de los recobros presentados, incluyendo en todo caso, la
fecha de radicacion de la correspondiente demanda.

2. Auto admisorio de la demanda proferido por la autoridad Judicial correspon-
diente 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 oficina judicial.
En todos los casos, en el documento allegado debera evidenciarse el nimero del
proceso, la autoridad judicial y la entidad recobrante.

3. Manifestacion expresa de que los documentos originales que soportan los reco-
bros/cobros presentados inicialmente se encuentran bajo la custodia de la autori-
dad judicial, en caso de allegarse copias.

Pardgrafo 1°. Para evidenciar la fecha de interrupcion del término de caducidad de
los recobros/cobros que se encuentran incluidos en procesos judiciales, las entidades
recobrantes deberan diligenciar para cada consolidado, el formato correspondiente y
adjuntarlo al momento de la radicacion.

Paragrafo 2°. Para efectos del pago de los recobros/cobros que resulten aprobados, el
representante legal de la entidad recobrante, debera remitir el memorial mediante el cual
solicita el desistimiento, asi como el auto que lo aprueba debidamente ejecutoriado.

Los recobros/cobros que a la fecha de radicacion de la solicitud se encontraren
incluidos en demandas radicadas y ain no admitidas, para los cuales se hubiere allegado
el acta individual de reparto o escrito de la demanda en donde se acredita la iniciacion del
proceso judicial, en caso de resultar aprobados en la auditoria, su pago quedara sujeto,
ademas del requisito de que trata el inciso precedente, a la presentacion del auto admisorio
de la demanda debidamente ejecutoriado.

Articulo 77. Término para estudiar la procedencia y pago de las solicitudes de
recobro. La ADRES deber4 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 radicacion, plazo dentro del cual, se efectuara
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 resolucion.

Paragrafo. Las entidades recobrantes deberan o podran autorizar el giro directo del
valor total que llegue a ser aprobado mediante el nuevo proceso de auditoria integral, a
favor de las IPS habilitadas.

Articulo 78. Procedimiento de la no aprobacion de las solicitudes de recobros en caso
de divergencia recurrente. Los elementos, items y valores de los recobros/cobros que no
sean aprobados en la auditoria integral realizada a las solicitudes radicadas en uso de la
medida de que trata el presente capitulo, podran ser presentados nuevamente, por una
unica vez, siempre y cuando no haya operado el fenomeno de la caducidad.
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Cuando el resultado sea la no aprobacion del pago del recobro/cobro, el estado de
auditoria del mismo sera el del proceso en el cual le fue impuesta la glosa por la que
solicito el tramite de divergencia recurrente.

CAPITULO 11

Comité de definicion de criterios técnicos para el reconocimiento de divergencias
recurrentes

Articulo 79. Miembros. El Comité o Grupo de Definicion de Criterios Técnicos para
el Reconocimiento de Divergencias Recurrentes, estara conformado por los siguientes
miembros:

1. El Viceministro de Proteccion Social o su delgado.

2. El Viceministro de Salud Publica y Prestacion de Servicios o su delegado.

3. El Director de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos

Profesionales y Pensiones o su delegado.

4.  El Director de Medicamentos y Tecnologias en Salud o su delegado.

El Director Juridico o su delegado.

6.  El Director de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en
Salud, quien podra delegar en la Subdireccion de Beneficios del Aseguramiento
en Salud.

7. El Director de Promocion y Prevencion, quien podra delegar en la Subdireccion
de Alimentos.

W

Paragrafo 1°. Funcionarios de la ADRES podran participar como invitados de
conformidad con la citacion.

Paragrafo 2°. La delegacion de los directores solo aplicara cuando estos se encuentren
fuera de la ciudad en comision de servicio.

Articulo 80. Funciones. El Comité de Definicion de Criterios Técnicos para el
Reconocimiento de Divergencias Recurrentes, definira los lineamientos y criterios técnicos
sobre el reconocimiento de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC
o servicios complementarios que deben incluirse en el manual de auditoria de recobros,
emitir conceptos y recomendaciones a la ADRES respecto de las divergencias recurrentes.

Articulo 81. Secretaria técnica. La Secretaria Técnica del Comité sera ejercida por la
Subdireccion de Beneficios en Aseguramiento de la Direccion de Regulacion de Beneficios,
Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud tendra 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 relacion con las divergencias recurrentes.

3. Elaborar el orden del dia de cada reunion 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 trataran en cada sesion.

5. Asistir a las reuniones del Comité, elaborar las actas de cada sesion y hacer segui-
miento a las decisiones o compromisos adquiridos para verificar su cumplimien-
to.

6.  Rendir los informes que le sean solicitados.

7. Administrar el archivo de los documentos del Comité.

8. Las demas que le sean asignadas por el Comité.

Articulo 82. Reuniones y toma de decisiones. El Comité se reunira previa convocatoria
de la secretaria técnica con anticipacion y sesionara de forma presencial o virtual a través
de medios electronicos, informaticos, telefonicos, audiovisuales o cualquier otro medio
que permita el intercambio de informacion entre los miembros del Comité.

La citacion debera especificar el lugar y la hora en la que se realizara la reunion en
caso que sea fisica, o el medio a utilizar en caso contrario; ademas, especificara el objeto
de la sesion y llevard anexo el orden del dia. Adicionalmente, invitara a los funcionarios
0 personas cuya presencia se considere necesaria para debatir los temas puestos a
consideracion.

El Comité podra sesionar con minimo cuatro (4) de sus miembros y las decisiones se
tomaran por mayoria simple.

TITULO VIII
TRANSPARENCIA Y RENDICION DE CUENTAS EN LA GARANTIA

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

Articulo 83. Integracion de datos al Sispro. Los datos consolidados a partir de la
herramienta tecnologica de reporte de prescripcion de tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC o de servicios complementarios se integraran por medio de las
herramientas, estructuras y procesos que para tal fin tenga el Sispro y estaran almacenadas
en la Bodega de Datos del mismo, donde se integraran, complementaran y dispondran para
los analisis, estudios e investigaciones cientificas que requiera el pais.

Articulo 84. Requerimientos y solicitudes de informacion. Este Ministerio dispondra de
canales y medios para recibir y responder las solicitudes de datos e informacion de acuerdo
con la normatividad vigente, relacionadas con el reporte, suministro, reconocimiento, pago
y analisis de la informacion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC
0 servicios complementarios.

Articulo 85. Disponibilidad de la informacion. Los canales digitales y electronicos
que dispone el Ministerio de Salud y Proteccion Social para facilitar el acceso, consulta y
difusion de la informacion, son los siguientes:

1.  Sitio web del Sispro: Permite hacer consultas de informacion sobre los asuntos
mas frecuentemente buscados.

2.  Sitios web para consultas predefinidas: Permiten acceder a informacion y con-
sultas de datos especificas, solicitados por actores del sistema.

3. Sitios web tematicos: Dispone de consulta de datos e informacion corres-
pondiente a los Registros, Observatorios y Sistemas de Seguimiento en Salud
(ROSS); al Analisis de Situacion de Salud (ASIS) y, a las dimensiones del Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP).

4.  Cubos en linea: Permite hacer consultas dindmicas de datos e informacion inte-
grada al Sistema de Gestion de Datos del Sispro.

5.  Repositorio Institucional Digital (RID): Permite acceder a la informacion bi-
bliografica y documentos electronicos, incluyendo la documentacion relacionada
con las fuentes de informacion, indicadores epidemiologicos y demograficos.

Paragrafo. Cuando por el volumen de la informaciéon o necesidades particulares,

el usuario no encuentre en los canales a que refiere este articulo, la informacion que
requiera, podrd solicitarla al Ministerio de Salud y Proteccion Social, dando aplicacién
a las disposiciones del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 86. Salidas de informacion a partir del reporte de prescripcion de tecnologias
en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social elaborard y dispondra de boletines y salidas de informacion
predefinidas de forma estadistica para sistemas de alerta, comportamientos, tendencias e
indicadores y las publicara mediante los canales de que trata el articulo 85 de la presente
resolucion.

Articulo 87. Indicadores. Este Ministerio publicara y mantendra actualizado el
catalogo, las fichas y las estimaciones de los indicadores disponibles a partir del reporte
de prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o
servicios complementarios. En caso de requerirse un indicador no incluido en el catalogo
de indicadores, la persona o institucion interesada debera solicitarlo a este Ministerio,
especificando la definicion de lo que desea estimar, el o los indicadores que permiten
aproximarse a la estimacion y la justificacion.

Articulo 88. Desarrollo de estudios e investigaciones. Este Ministerio promovera,
estimulard y apoyara el uso de los datos generados a partir del reporte de prescripcion de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o de servicios complementarios.
Para realizar estudios e investigaciones, convocara a la comunidad cientifica y académica
y facilitara la publicacion de los resultados de los estudios e investigaciones.

Articulo 89. Propiedad intelectual. E1 Ministerio de Salud y Proteccion Social sera el
propietario intelectual de la informacion disponible en los medios digitales y electronicos
de que trata la presente resolucion y como tal, debera reconocerse en todo producto que
use la informacion, reconociendo al Sispro como fuente y al canal del Ministerio por
medio del cual se accedio a los datos, informacién o documentos.

TITULO IX
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 90. Servicios brindados a las victimas de que trata la Ley 1448 de 2011.
Las EPS tanto del Régimen Contributivo como del Régimen Subsidiado, las EOC y las
demas que este Ministerio autorice en el marco de sus competencias, tramitaran por el
procedimiento de recobro/cobro previsto en la presente resolucion, 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, ni en regimenes especiales o cualquier tipo de seguro en salud de que
sea titular la victima o su grupo familiar.

Articulo 91. Fijacion de periodos de radicacion y cronogramas para recobros/cobros.
La ADRES podra fijar para los recobros/cobros, periodos de radicacion diferentes a
los establecidos en la presente resolucion o ampliar los aqui previstos y establecer los
cronogramas que se requieran para tal fin.

Articulo 92. Formatos, anexos técnicos y metodologias para el proceso de verificacion,
control y pago de las solicitudes de recobro/cobro. Sin perjuicio de lo sefialado en este
acto administrativo, ADRES definird los formatos, anexos técnicos y metodologias que
las entidades recobrantes deberan cumplir y diligenciar para el proceso de verificacion,
control y pago de las solicitudes de recobro/cobro.

Articulo 93. Control y seguimiento. La ADRES dara 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 auditoria y pertinencia médica
que permita monitorear el cabal cumplimiento de la presente resolucion, identificando las
variaciones en el uso de las tecnologias 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 parametros sefialados en el presente articulo.

Paragrafo. Las entidades que intervengan en el proceso de verificacion, control y pago
de las solicitudes de recobro/cobro previstas en la presente resolucion, deberan garantizar
la confidencialidad de la informacion del diagndstico del afiliado.

Articulo 94. Movilidad entre regimenes. Cuando exista movilidad del Régimen
Subsidiado al Régimen Contributivo, los servicios que hayan sido autorizados por el
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Comité Técnico Cientifico seran validos y en cualquier caso la entidad responsable del
asegurado debera garantizar la continuidad en el suministro. De igual forma, cuando la
movilidad se presente del Régimen Contributivo al Subsidiado, la entidad responsable del
asegurado garantizard el suministro con el nimero de prescripcion automatica que genera
la herramienta tecnologica de que trata la presente resolucion.

Paragrafo. En relacion con el reconocimiento y pago de los recobros ante la ADRES,
esta recibira y tramitara las solicitudes presentadas con acta de Comité Técnico Cientifico,
si por la movilidad descrita en este articulo, el soporte para presentar los recobros
corresponde a éste. De igual manera, la entidad territorial por la misma razon de movilidad
entre regimenes, recibird y tramitard las solicitudes presentadas mediante el niimero
de autorizacion que genera la herramienta tecnoldgica de reporte de prescripcion de
tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios.

Articulo 95. Nominacion, evaluacion y aprobacion de usos no incluidos en el registro
sanitario. El Ministerio de Salud y Proteccion Social por iniciativa propia o a solicitud
de las sociedades cientificas, reportara al Invima 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 cientifica que soporte la eficacia o efectividad y
seguridad del uso no incluido en el registro, segin lo disponen los Decretos 677 de 1995 y
1782 de 2014, seglin sea el caso, o las normas que los modifiquen o sustituyan.

El Invima realizara la evaluacion de seguridad y eficacia o efectividad, mediante
evaluacion farmacoldgica, para el uso no incluido en el registro sanitario. Si este encuentra
que el uso es seguro y eficaz o efectivo, iniciard un proceso de revision de oficio al registro
sanitario de medicamentos con el mismo principio activo, en los términos previstos en el
articulo 101 del Decreto 677 de 1995 y demas normas aplicables, con el fin de incluir el
nuevo uso en el registro sanitario y de esta manera poder financiarlo con recursos publicos.

Si una vez culminado el proceso de revision de oficio, algln titular no esta de
acuerdo con la inclusion del uso en su registro sanitario, este Ministerio podra solicitar la
modificacion del registro sanitario con base en la potestad dada por el ultimo parrafo del
articulo 72 de la Ley 1753 de 2015. En tal caso, el Invima procedera a incluir el uso en el
registro sanitario y, en consecuencia, los titulares asumiran las responsabilidades técnicas
y legales derivadas de la inclusion del nuevo uso en el registro sanitario.

Articulo 96. Listado UNIRS. El listado oficial de medicamentos con usos no incluidos
en el registro sanitario estara compuesto por usos que habiendo cumplido el procedimiento
establecido en el articulo anterior, no cuentan con evidencia cientifica suficiente para dar
certeza sobre su eficacia o efectividad, pero constituyen la tnica alternativa terapéutica
disponible para los pacientes, segun lo determine el Invima luego de culminada la
evaluacion farmacologica del uso. El uso sera evaluado periddicamente por esa institucion
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 decision de fondo sobre su eficacia o
efectividad y determinar si se incluye o no en el registro sanitario.

La prescripcion de estos medicamentos debe cumplir con lo establecido en los
articulos 2.5.3.10.15 y 2.5.3.10.16 del Decreto Unico 780 de 2016 o la norma que los
modifique o sustituya. Los profesionales de la salud prescribiran conforme a los criterios
seflalados en este acto administrativo y pasara a aprobacion por Junta de Profesionales de
la Salud, sin perjuicio del cumplimiento de lo dispuesto en el Capitulo II de la presente
Resolucion. Adicionalmente, en la historia clinica del paciente debera reposar copia
del consentimiento informado firmado por el profesional de la salud que prescribi6 y el
paciente o su representante.

Paragrafo 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 prescripcion.

Paragrafo 2°. Para el caso de medicamentos con UNIRS, los documentos e informacion
especifica exigida para la presentacion 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 consentimiento informado firmado por el
profesional de la salud que prescribio y el paciente o su representante. Adicionalmente,
en el proceso de auditoria validara la existencia de la prescripcion y el registro de la
aprobacion de la Junta de Profesionales realizado por el secretario técnico de la IPS.

De cumplir con la totalidad de los requisitos definidos en el procedimiento previsto en
este acto administrativo, los medicamentos con UNIRS seran reconocidos y pagados por
la ADRES. Lo anterior debera ser notificado por la Direccion de Medicamentos de este
Ministerio oportunamente a la ADRES para efectos de la auditoria integral de los recobros
que se presenten con los medicamentos de dicho listado.

Paragrafo 3°. Los usos no incluidos en registro sanitario (UNIRS) registrados en la
herramienta tecnoldgica a la fecha de expedicion de la presente Resolucion, seguiran
disponibles para su prescripcion, hasta tanto el Invima realice el proceso de evaluacion
de conformidad con el articulo 95 y su prescripcion debe cumplir con lo establecido en
el presente acto administrativo. El Invima establecera un procedimiento donde definira
los tiempos y el orden en el cual se realizaran las revisiones de los usos anteriormente
mencionados.

Articulo 97. Transitoriedades. Para efecto de dar cumplimiento a las disposiciones
contenidas en la presente resolucion, debera tenerse en cuenta lo siguiente:

1. Las tecnologias 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, podran
ser presentadas ante la ADRES para surtir el proceso de auditoria integral, siem-
pre y cuando la fecha de elaboracion del acta del CTC no supere el 30 de junio de
2017, conforme a lo establecido en la Resolucion 5395 de 2013.

En caso de requerirse aclaraciones a las actas de CTC, estas podran 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 podra suministrar los productos
de soporte nutricional prescritos que no fueron analizados por la Junta de Pro-
fesionales de la Salud, previa verificacion de la prescripcion y que cumplan el
requisito del numeral 5 del articulo 12 del presente acto administrativo, siempre
que se trate de prescripciones realizadas en los ultimos seis (6) meses anteriores
a la entrada en vigencia del presente acto administrativo.

Las prescripciones derivadas de MIPRES anteriores a esta fecha, deberan evaluarse
por la EPS para determinar la pertinencia del suministro y surtiran el mismo tramite del
recobro/cobro previsto en este acto administrativo en caso de determinar dicha pertinencia
y de requerirlo.

La ADRES realizara una revision a estas prescripciones con el proposito de determinar
al finalizar el proceso las prescripciones que deberan ser anuladas de la base de datos.

3. Lastecnologias no financiadas con recursos de la UPC y servicios complementa-
rios prescritos con anterioridad a la entrada en vigencia de la presente resolucion
y que fueron suministrados efectivamente al usuario en fecha anterior a la anula-
cion en la herramienta tecnologica, podran ser presentados ante la ADRES para
surtir el proceso de auditoria integral.

Para aquellos recobros que cumplen la condicion mencionada, la ADRES habilitara un
periodo de radicacion e informard a las entidades para que adelanten el tramite a que haya
lugar a través de la herramienta tecnologica.

4.  El Ministerio de Salud y Proteccion Social en el término de dos (2) meses con-
tados a partir de la publicacion de la presente resolucion, habilitara en la herra-
mienta tecnologica, los modulos de que tratan los articulos 31 y 34 del presente
acto administrativo.

5. La ADRES habilitard un periodo de radicacion 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 informara para
que adelanten el tramite a que haya lugar, para lo cual el término de que trata los
articulos 56 y 57 del presente acto administrativo, no seran tenido en cuenta.

6. Para efectos del recobro/cobro, aquellas prescripciones que hayan sido modifica-
das por el profesional de la salud y de las cuales el paciente no cuente con dicha
prescripcion modificada, la evidencia de entrega podra ser evaluada con la pres-
cripcion inicial, siempre y cuando corresponda con lo facturado y presentado.

7. Lassolicitudes de solucion de divergencia recurrente presentadas ante la ADRES o
este Ministerio a la entrada en vigencia del presente acto administrativo se tramita-
ran en el formato en que fueron radicadas. Dicho tramite se hara dentro de los dos
(2) meses siguientes a la entrada en vigencia del presente acto administrativo.

Articulo 98. Vigencia y derogatoria. La presente resolucion rige a partir de la fecha de
su publicacion y deroga la Resolucion 5395 de 2013 salvo lo previsto en su Titulo II, que
se mantiene vigente para el procedimiento de cobro y pago de tecnologias sin financiacion
con recursos de la UPC o servicios complementarios suministradas a los afiliados del
Régimen Subsidiado. Igualmente se derogan las Resoluciones 3951, 5884 y los articulos
5°y 6°dela 5928 de 2016 y 532 de 2017.

Publiquese y ciimplase.
Dado en Bogota, D. C., a 10 de mayo de 2018.
El Ministro de Salud y Proteccion Social,
Alejandro Gaviria Uribe.
(C.F).

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

DECRETOS

DECRETO NUMERO 826 DE 2018

(mayo 10)
por el cual se hace una designacion.

La Ministra de Educacion Nacional de la Republica de Colombia, Delegataria de
funciones presidenciales en virtud del Decreto nimero 773 del 8 de mayo de 2018,
en ejercicio de sus facultades constitucionales y legales, en especial las conferidas en
el numeral 13 del articulo 189 de la Constitucion Politica y conforme al paragrafo del
articulo 62 y literal ¢) del articulo 64 de la Ley 30 de 1992,
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