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ministerio de salud  
y Protección social

resoluciones

RESOLUCIÓN NÚMERO 0002515 DE 2018

(junio 15)

por medio de la cual se reglamentan las condiciones de habilitación de las entidades 

responsables de la operación del aseguramiento en salud y los estándares de oportunidad 

y acceso para la operación territorial del aseguramiento.
El Ministro de Salud y Protección Social, en ejercicio de sus facultades legales, en 

especial, las conferidas en el numeral 13 del artículo 2° del Decreto-ley 4107 de 2011, y en 
desarrollo de lo previsto en el Capítulo 3 del Título 2 de la Parte 5 del Libro 2, del Decreto 
780 de 2016 Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social, y

CONSIDERANDO:

Que las entidades responsables de la operación del aseguramiento en salud, atendiendo 
los elementos y principios del derecho fundamental a la salud establecidos en la Ley 
1751 de 2015 y a las funciones indelegables consagradas en el artículo 14 de la Ley 
1122 de 2007, gestionarán el aseguramiento con el propósito de prevenir, identiicar y 
tratar oportunamente los riesgos que comprometan la salud de la población ailiada, el 
funcionamiento de la entidad y su sostenibilidad en el sistema, a efecto de suministrar los 
servicios y tecnologías de salud de manera integral para promover la salud, prevenir, tratar, 
rehabilitar, paliar o curar la enfermedad.

Que el Gobierno nacional atendiendo los mandatos de la Leyes 100 de 1993, 1122 
de 2007, 1438 de 2011 y 1751 de 2015, sustituyó el Capítulo 3 del Título 2 de la Parte 5 
del Libro 2, del Decreto 780 de 2016 Único Reglamentario del Sector Salud y Protección 
Social, por el cual se revisaron, uniicaron y actualizaron los requisitos de autorización de 
funcionamiento, así como las condiciones de habilitación y permanencia de las entidades 
responsables de la operación del aseguramiento en salud.

Que dichas entidades deben constituir, fortalecer y consolidar su estructrura, 
adecuando su organización y desempeño a las condiciones de habilitación, e 
implementar un sistema de gestión de riesgos como empresa y adoptar medidas de 
gobierno organizacional, para garantizar la administración del riesgo inanciero, la 
gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garanticen el acceso 
oportuno y efectivo en condiciones de calidad a la prestación de los servicios de salud, 
la representación del ailiado ante el prestador y los demás actores, sin perjuicio de la 
autonomía del usuario.

Que conforme lo expuesto, se hace necesario desarrollar las condiciones de 
habilitación a través de las cuales se demuestra el cumplimiento permanente de la 
capacidad técnico-administrativa, cientíica, tecnológica y inanciera de las entidades 
responsables del aseguramiento en salud, así como deinir un manual en el cual 
se desarrollen los criterios y estándares de habilitación que le permita ejercer sus 
funciones a dichas entidades.

RESUELVE:

Artículo 1°. Objeto y alcance. La presente resolución tiene por objeto desarrollar 
las condiciones para la autorización y habilitación de las personas jurídicas interesadas 
en operar el aseguramiento en salud, así como de las Entidades Responsables de la 
Operación del Aseguramiento en Salud y adoptar el Manual de Criterios y Estándares para 
la autorización, habilitación y permanencia de estas entidades en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud.

Artículo 2°. Ámbito de aplicación. La presente resolución aplica a las personas jurídicas 
interesadas en operar el aseguramiento en salud y administrar los recursos destinados 
a garantizar los derechos de la población ailiada en el marco del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, las Entidades Promotoras de Salud (EPS), a las organizaciones 
de economía solidaria vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud que se 
encuentran autorizadas para operar el aseguramiento en salud, a las Cajas de Compensación 
Familiar que operan en los regímenes contributivo y subsidiado, independientemente de 
su naturaleza jurídica, a las Entidades Adaptadas al Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSSS), en los procesos de evaluación y seguimiento y a la Superintendencia 
Nacional de Salud en el ejercicio de sus funciones de inspección, vigilancia y control sobre 
el cumplimiento de las condiciones de autorización, habilitación y permanencia de las 
entidades enunciadas en el numeral 2.1 del presente artículo.

Parágrafo. Las Entidades Responsables de la Operación del Aseguramiento en 
Salud que se encuentren con medida impuesta por la Superintendencia Nacional 
de Salud son igualmente responsables del cumplimiento de las condiciones de 
habilitación en los términos y plazos establecidos en el Capítulo 3 del Título 2 de la 
Parte 5 del Libro 2, del Decreto 780 de 2016 Único Reglamentario del Sector Salud 
y Protección Social.

Artículo 3°. Condiciones para la habilitación. Las entidades responsables de 
la operación del aseguramiento en salud deberán demostrar su capacidad técnico-

administrativa, tecnológica y cientíica, a través del cumplimiento permanente de los 
criterios y estándares deinidos en el manual, que hace parte integral de la presente 
resolución, el cual contiene los siguientes grupos:

1. Sistema de Gestión de Riesgos.
2. Ailiación y libre elección en el SGSSS.
3. Atención del usuario e información para el ailiado.
4. Sistema de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y tutelas.
5. Autorización de servicios médicos, medicamentos e insumos.
6. Fortalecimiento de la cultura de la seguridad social.
7. Gestión del talento humano.
8. Tecnologías de información.
9. Red integral de prestadores de servicios de salud.
10. Gestión de la Salud Pública.
11. Condiciones inancieras de la entidad y gestión de los recursos del SGSSS.
12. Recaudo, compensación de aportes y liquidación de prestaciones contributivas.
13. Contratación y pago de servicios.
14. Gobierno organizacional.

Parágrafo. Los estándares sobre la ailiación y libre elección en el SGSSS y gobierno 
organizacional son de veriicación inmediata por parte de la Superintendencia Nacional 
de Salud.

Artículo 4°. Lineamientos del Sistema de Gestión de Riesgos. El Sistema de Gestión de 
Riesgos centrado en la Gestión Integral del Riesgo en Salud, debe permitir a las entidades 
responsables de la operación del aseguramiento en salud, la identiicación, evaluación, 
medición, seguimiento y monitoreo de los riesgos que pueden afectar su operación. La 
implementación del Sistema de Gestión de Riesgos, pretende:

4.1  Fortalecer el mejoramiento continuo del proceso de gestión integral del riesgo 
en salud, a in de garantizar el acceso equitativo, oportuno, continuo y eiciente 
a los servicios de salud, el mejoramiento de la experiencia de los usuarios con la 
atención y la obtención de mejores resultados en salud.

4.2 Fortalecer la capacidad de la entidad para abordar los riesgos y oportunida-
des asociados con su contexto, funciones y objetivos, generando condiciones 
de estabilidad operativa y inanciera a través de la deinición de políticas, 
procesos y procedimientos para la gestión, que incluyan metodologías de 
identiicación, evaluación, medición, seguimiento y monitoreo de los ries-
gos.

4.3 Promover una cultura institucional de autoevaluación y desarrollo de capaci-
dades de análisis, ajuste, mejora continua e innovación, orientadas al fortale-
cimiento de la gestión del aseguramiento en salud por parte de las entidades 
responsables de la operación del aseguramiento en salud.

4.4 Estimular una cultura organizacional de servicio centrada en el usuario, con 
transparencia, calidad, preservación de la información y mejoramiento continuo 
en todos los procesos propios de la entidad.

Artículo 5°. Gestión Integral del Riesgo en Salud. Las entidades responsables de la 
operación del aseguramiento en salud, soportadas en los procesos, actividades, recursos 
humanos, físicos, tecnológicos y inancieros de la entidad, diseñarán e implementarán un 
modelo de atención en salud para la población ailiada que contenga como mínimo los 
siguientes elementos:

5.1 Identiicación y clasiicación del riesgo en salud de los ailiados y las estrategias 
para mantener actualizada esta información.

5.2 Estrategias de atención seleccionadas, según los riesgos en salud identiicados, 
teniendo en cuenta los grupos de riesgo priorizados por la entidad y los territo-
rios, en el contexto del Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS) y de las 
Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS).

5.3 Organización y gestión de las redes integrales de prestadores de servicios de 
salud, en el ámbito territorial en el que hayan sido autorizadas.

5.4 Equipos de salud multidisciplinarios que cuenten con talento humano capacita-
do en gestión de riesgos, atención primaria en salud y enfoque de salud familiar.

5.5 Gestión de la demanda de servicios de los ailiados, que consideren el desarro-
llo del autocuidado, la demanda inducida, la búsqueda activa, el agendamiento 
estandarizado, oportuno y coniable de citas, así como la referencia y contrarre-
ferencia.

5.6 Utilización de modalidades de contratación y de pago de servicios orientadas a 
resultados en salud por parte de los prestadores.

5.7 Instrumentos y procedimientos que garanticen la disponibilidad de información 
oportuna y de calidad sobre la prestación de servicios de salud de la población 
ailiada.

5.8 Utilización de una nota técnica en salud para la gestión eiciente del riesgo en 
salud de la población ailiada.

5.9 Medición, seguimiento y monitoreo a indicadores para la gestión de riesgos de 
la población ailiada atendiendo a los grupos de riesgo priorizados y a los esta-
blecidos en las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS), cuando apliquen.

5.10 Mecanismos para la mejora continua y toma de decisiones, a partir del monito-
reo de procesos y evaluación de resultados.
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Artículo 6°. Operación territorial del aseguramiento. Las entidades responsables de la 
operación del aseguramiento en salud, deben organizar un modelo de atención y prestación 
de servicios de salud en las entidades territoriales donde se encuentren autorizadas, el 
cual debe atender y reconocer las prioridades de salud en el ámbito territorial, garantizar 
el acceso, la oportunidad, la calidad, la eiciencia, la suiciencia y la continuidad de los 
servicios de salud.

Estas entidades dispondrán para los ailiados, el recurso humano y los procesos 
administrativos de soporte y comunicación apropiados al contexto sociocultural, con 
enfoque diferencial y considerando las condiciones de cada población, de forma que facilite 
y agilice el reporte de solicitudes de demanda y autorización de servicios y tecnologías, la 
comunicación entre la entidad y los ailiados, el reporte y solución de las peticiones, quejas, 
reclamos, solicitudes y denuncias recibidas, logrando la trazabilidad de cada proceso.

Los estándares de acceso y oportunidad para la operación territorial del aseguramiento 
se encuentran deinidos y se veriicarán de conformidad con lo dispuesto en el manual que 
hace parte integral de la presente resolución, en articulación con el cumplimiento de las 
condiciones de habilitación y con detalle de los territorios en los que la entidad cuenta con 
autorización de funcionamiento.

Artículo 7°. Monitoreo de las entidades responsables de la operación del aseguramiento 

en salud. La Superintendencia Nacional de Salud consolidará la información obtenida 
sobre la autorización, habilitación y permanencia de las entidades responsables de la 
operación del aseguramiento en salud y elaborará con la misma un repositorio que 
identiique: i) las entidades con autorización nueva o actualizada y la vigencia de la misma, 
ii) las condiciones y alcance de las autorizaciones concedidas, iii) las entidades en medida 
administrativa especial autorizadas y la vigencia de la autorización, iv) las entidades 
autorizadas que cumplen las condiciones de habilitación, v) las entidades autorizadas que 
incumplan alguna condición de permanencia. Dicha información deberá estar disponible 
para conocimiento de las entidades de control y de este Ministerio.

Artículo 8°. Vigencia. La presente resolución rige a partir de su publicación.

15 de junio de 2018.

El Ministro de Salud y Protección Social,

Alejandro Gaviria Uribe.
ANEXO TÉCNICO

Manual de criterios y estándares para la autorización, habilitación y permanencia de 
las entidades responsables de la operación del aseguramiento en Salud

1 - Sistema de Gestión de Riesgos

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

1.1 Sistema de Gestión 
de Riesgos de la entidad.

Inicio de operaciones:
Documento técnico que 
describa el marco de re-
ferencia, las políticas y 
los procesos para la ges-
tión de riesgos centrada 
en la gestión integral del 
riesgo en salud, así como 
su plan de implemen-
tación en los 12 meses 
posteriores al momento 
de autorización de la 
entidad. 

Disponer de políticas, 
procesos, y procedi-
mientos para la gestión 
de riesgos centrada en la 
gestión integral del ries-
go en salud, orientada al 
fortalecimiento de los 
procesos que debe de-
sarrollar la entidad para 
cumplir con las funcio-
nes del aseguramiento 
en salud y a la identi-
icación, evaluación, 
medición, tratamiento y 
revisión del riesgo.
Contar con la estructura 
organizacional y el peril 
de cargos y funciones 
del talento humano res-
ponsable de la gestión de 
riesgos.
Implementación de las 
herramientas e indica-
dores para la gestión de 
los riesgos propios de la 
entidad.
Contar con el sistema de 
información que soporta 
el proceso de gestión de 
riesgos en salud, econó-
micos y operativos de la 
entidad.

Información actualiza-
da de la identiicación, 
evaluación, medición, 
tratamiento y revisión 
de los riesgos, consi-
derando como mínimo 
las categorías de riesgo 
priorizadas por la Super-
intendencia Nacional de 
Salud.
Evidencia de la imple-
mentación de acciones 
para la gestión de riesgos 
especíicos al interior de 
la entidad y sus resulta-
dos.
Soporte de las reuniones 
y las decisiones del co-
mité de riesgos, realiza-
das en forma periódica. 

1.2 Gestión integral del riesgo 
en salud (OT). 

Inicio de operaciones:
a) Documento que describa 
el modelo de atención a ser 
implementado por la entidad, 
teniendo en cuenta:
b) La caracterización de la 
población que se pretende 
asegurar.

a) Implementación del modelo 
de atención en salud, soportado 
en los procesos de gestión de la 
entidad, veriicable mediante:
b) La identiicación y clasii-
cación del riesgo en salud de 
los ailiados y las estrategias 
para mantener actualizada esta 
información.

Evidencia de la gestión del 
riesgo en salud realizado por la 
entidad que garantice el acceso 
equitativo, oportuno, continuo 
y eiciente a los servicios para 
la población ailiada y la arti-
culación de las intervenciones 
individuales a cargo de la en-
tidad con las intervenciones 
colectivas a cargo de la entidad 
territorial

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

c) La red de prestadores de 
servicios de salud con la que 
contará la entidad al momento 
de entrar en operación en el 
ámbito territorial donde solici-
ta autorización.

d) La articulación y coordinación 
de respuestas integrales con otros 
agentes alrededor de prioridades 
en salud de los territorios.
e) La gestión de la demanda de 
los servicios por parte de los 
ailiados.

f) Los mecanismos para el mo-
nitoreo de procesos y evalua-
ción de resultados

g) La descripción del sistema 
de información para soportar 
la gestión integral del riesgo 
en salud.

h) Los instrumentos y proce-
dimientos para garantizar la 
disponibilidad de información 
coniable y válida sobre el 
riesgo en salud de la población 
ailiada.

c) Las estrategias de atención 
pertinentes seleccionadas, se-
gún los riesgos identiicados, 
teniendo en cuenta los grupos 
de riesgo priorizados por la 
entidad y los territorios en el 
contexto del Modelo Integral 
de Atención en Salud (MIAS), 
y de las Rutas Integrales de 
Atención en Salud.
d) La articulación y coordina-
ción de respuestas integrales con 
otros agentes del sistema, alrede-
dor de prioridades en salud.
e) La organización y gestión de 
las redes integrales de presta-
dores de servicios de salud, en 
el ámbito territorial en el que 
hayan sido autorizadas.
f) Los equipos de salud multi-
disciplinarios que cuenten con 
talento humano capacitado en 
gestión de riesgos, atención 
primaria en salud y enfoque de 
salud familiar.
g) Los instrumentos para la 
gestión de la demanda de ser-
vicios de los ailiados, que 
consideren el desarrollo del 
autocuidado, la demanda in-
ducida, la búsqueda activa, el 
agendamiento estandarizado, 
oportuno y coniable de citas, 
así como la referencia y contra-
rreferencia.
h) La utilización de modalida-
des de contratación y de pago 
de servicios orientadas a resul-
tados, que incentiven la gestión 
del riesgo en salud por parte de 
los prestadores.
i) Los instrumentos y proce-
dimientos que garanticen la 
disponibilidad de información 
oportuna y de calidad sobre 
la prestación de servicios de 
salud de la población ailiada.
j) La utilización de una nota 
técnica en salud para la gestión 
eiciente del riesgo en salud de 
la población ailiada.
k) Los indicadores para la ges-
tión de riesgos de la población 
ailiada atendiendo a los gru-
pos de riesgo priorizados y a 
los establecidos en las Rutas 
Integrales de Atención en Sa-
lud cuando apliquen.
l) Los mecanismos para el mo-
nitoreo de procesos y evalua-
ción de resultados.

1.3 Instrumentos y procedi-
mientos para caracterizar el 
riesgo en salud de la población 
ailiada (OT).

Inicio de operaciones:
Documento técnico descrip-
tivo de estrategias, métodos y 
procedimientos para la gestión 
de información actualizada 
requerida para la estimación y 
análisis del riesgo en salud de 
la población.

Caracterización de la pobla-
ción ailiada según la guía 
conceptual y metodológica 
desarrollada por el MSPS, la 
cual incluya:
a) Caracterización de la po-
blación ailiada acorde con los 
lineamientos que determine la 
Dirección de Epidemiología y 
Demografía.
b) Caracterización de los con-
textos territorial y demográico, 
de la morbimortalidad y deter-
minantes sociales de la salud, 
según la distribución territorial 
de su población ailiada.
c) Evaluación de coberturas 
de actividades de promoción y 
prevención.
Seguimiento actualizado de las 
actividades de Protección Es-
pecíica, Detección Temprana 
y la aplicación de las Guías de 
Atención Integral para las en-
fermedades de interés en salud 
pública de obligatorio cumpli-
miento (Resolución 4505 de 
2012).

Cobertura de población ailia-
da caracterizada en función del 
riesgo individual.
Cumplimiento Plan de Induc-
ción a la demanda para actuali-
zación de evaluación del riesgo 
global de salud individual, 
acorde con los lineamientos 
que deina la Dirección de 
Epidemiología y Demografía 
del MSPS.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.
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2 - Ailiación y libre elección en el SGSSS

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

2.1 Procesos y procedimientos 
de la entidad para la ailiación 
y reporte de novedades. 

Inicio de operaciones:
Documento de los manuales o 
instructivos para los procesos 
y procedimientos de ailiación, 
inscripción y reporte de nove-
dades de la entidad

Herramientas de entrenamien-
to al personal encargado de la 
ailiación, inscripción y reporte 
de novedades, así como al per-
sonal de atención al usuario de 
la entidad en el contenido del 
manual y evidencia de ejecu-
ción de dichos entrenamientos. 

2.2 Sistema de información 
para la gestión del proceso de 
ailiación, reporte de noveda-
des y veriicación de derechos.

Inicio de operaciones:
Plataforma tecnológica que 
permite la conexión remota en-
tre sedes, oicinas y puntos de 
atención en el país, en la cual 
se pueda veriicar la ailiación 
y actualizar novedades de ai-
liación.
Manuales del usuario y herra-
mientas de entrenamiento en el 
uso del sistema de información 
para la ailiación.

Implementación de la platafor-
ma tecnológica que permite la 
conexión remota entre sedes, 
oicinas y puntos de atención 
en el país para veriicar la ai-
liación y actualizar novedades.
Disponibilidad de la informa-
ción nominal sobre ailiación 
que permita la operación del 
aseguramiento entre las sedes, 
en línea con las disposiciones 
previstas en el Decreto 780 de 
2016.
Funcionamiento de los proce-
sos de veriicación de derechos 
y estado de la ailiación. 

Informe anual con la caracteri-
zación de la población ailiada 
generado por el sistema de ai-
liación de la entidad, que con-
tenga como mínimo:
a) Distribución geográica y 
demográica de la población 
ailiada por tipo de régimen 
actualizada.
b) Volumen y oportunidad en 
la solución de las novedades 
de ailiación que incluya ai-
liaciones, inscripciones, tras-
lados, movilidad, portabilidad, 
retiros. 

2.3 Información electrónica, 
telefónica y presencial sobre 
los procesos y herramientas de 
ailiación al sistema (OT). 

Inicio de operaciones:
Sección especíica de informa-
ción actualizada en la página 
web de la entidad. Que conten-
ga como mínimo información 
sobre:
a) Derechos y deberes de los 
ailiados y usuarios de servi-
cios de salud.
b) Coberturas del Plan de Be-
neicios de Salud.
c) Funcionamiento del Sistema 
de Ailiación Transaccional 
(SAT).
d) Cómo realizar novedades 
de ailiación por parte de los 
usuarios.
Opción especíica con la infor-
mación actualizada en la línea 
telefónica de la entidad.

a) Disponibilidad de la infor-
mación en términos de:
b) Calidad de la información 
ofrecida en cada uno de los 
diferentes canales.
c) Facilidad de consulta en la 
sección especíica en la página 
web de la entidad.
d) Facilidad de acceso de la 
opción especíica en la línea 
telefónica de la entidad.
e) Estrategia de notiicaciones 
de la población ailiada por co-
rreo electrónico.
f) Información entregada a los 
ailiados sobre el funciona-
miento del Sistema de Ailia-
ción Transaccional (SAT).

2.4 Evitar estrategias de incor-
poración selectiva de ailiados 
con los riesgos en salud más 
bajos o que limiten la perma-
nencia de los ailiados con los 
riesgos de salud más altos (se-
lección adversa).

Disponer de prácticas de ges-
tión y buen gobierno al interior 
de la entidad, implementadas 
para evitar la selección de ries-
gos de los ailiados en sus pro-
cesos de ailiación, traslado, 
movilidad y retiro. 

Garantizar la ailiación de las 
personas independientes de su 
nivel de riesgo.

2.5 Libre elección de los ai-
liados.

Informar a los ailiados a través 
de sus diferentes canales de 
atención sobre la conformación 
de la Red Integral de Prestadores 
de Servicios de Salud, así como 
de los mecanismos disponibles 
para ejercer el derecho a la libre 
elección de los prestadores al in-
terior de su red.

Garantizar a los ailiados el 
derecho a la libre elección, en 
los términos previstos en la ley.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

3. Atención al usuario e información para el ailiado

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

3.1 Política, procesos y proce-
dimientos de la entidad para la 
atención al usuario a través de 
diferentes canales de comuni-
cación (OT). 

Inicio de operaciones:
Documento con los procesos, 
procedimientos, canales de 
atención y herramientas para la 
atención al usuario, según cada 
modalidad de atención, como:
a) Presencial
b) Virtual web
c) Telefónica

La entidad cuenta con:
a) La implementación de un 
sistema de atención al usuario 
que cumpla con los principios 
de objetividad y buen trato de-
inidos por la Superintendencia 
Nacional de Salud.
b) Formularios para la reali-
zación de trámites y servicios 
a disposición de los usuarios, 
ciudadanos y grupos de interés.
c) Medios electrónicos que 
permiten gestionar certiicacio-
nes y constancias, garantizan-
do la seguridad y privacidad de 
la información.
d) Una estrategia de desarrollo 
de tecnologías móviles para 
mejorar el contacto y la aten-
ción de los ailiados.
e) Una evaluación periódica 
detallada por servicios, de la 
satisfacción de sus usuarios 
con el proceso de atención. 

Disponibilidad y funciona-
miento de canales de atención 
al usuario de la entidad. 

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

3.2 Red de oicinas y puntos de 
atención al usuario (OT). 

Inicio de operaciones:
Documento con la descripción 
de la red de oicinas y puntos 
de atención al usuario, en la 
cual se precisen las modalida-
des de atención, la ubicación 
geográica de las oicinas y 
puntos de atención y la capaci-
dad de atención a instalar.

Descripción detallada de la red 
de oicinas y puntos de aten-
ción al usuario y modalidades 
de atención (Presencial, Vir-
tual, entre otras), en la cual se 
precisen la ubicación geográi-
ca y la capacidad instalada con 
detalle municipal.
Las oicinas de atención al 
usuario deberán cumplir con 
las instrucciones que deina la 
Superintendencia Nacional de 
Salud. Deberán ofrecer aten-
ción personalizada, estar ubi-
cadas en sitio de fácil acceso 
y dotadas de las herramientas 
logísticas y tecnológicas nece-
sarias para su normal funciona-
miento. Su horario de atención 
deberá ser acorde a las necesi-
dades de los usuarios.
Disponer de información elec-
trónica (web, email), telefó-
nica y presencial sobre la red 
de prestadores primarios y un 
sistema de consulta del presta-
dor primario asignado a cada 
ailiado.
La entidad implementa venta-
nillas únicas priorizadas 

Disponibilidad y funciona-
miento de red de oicinas y 
puntos de atención al usuario.

3.3 Disponer de una estrategia 
multimodal y continua de co-
municación e información al 
ailiado (OT).

Inicio de operaciones:
Disponer un sistema de aten-
ción al ailiado, que incluya 
como mínimo:
a) Una línea nacional gratuita 
(24 horas).
b) Una página web.
c) Una estrategia de comunica-
ción electrónica.
d) Información en los puntos 
de atención de la entidad.
e) Información en la red de 
prestadores.

a) Sistema de atención al ai-
liado que contenga como mí-
nimo:
b) Línea nacional gratuita (24 
horas)
c) Disponibilidad permanente 
de la página web y atención 
telefónica.
d) Información permanente en 
los puntos de atención sobre 
los prestadores que conforman 
la red integral de prestadores 
de servicios de salud.
e) Reportes de seguimiento 
periódico a la atención de los 
usuarios para mejoramiento 
continuo de la misma.
f) Reporte de funcionamiento 
y evidencia de actualización de 
los diferentes canales de comu-
nicación.
g) Cobertura de trámites y 
servicios que se solucionan a 
través de cada canal de comu-
nicación.
h) Disponibilidad de informa-
ción permanente y de calidad 
sobre los temas dispuestos en 
el artículo 2.5.2.3.3.4. del De-
creto 780 de 2016 Único del 
sector Salud.
i) Procesos y herramientas 
que permitan que los usuarios 
conozcan el monto de la factu-
ración de las atenciones hospi-
talarias según la información 
dada por el prestador.

Funcionamiento del sistema 
de atención al ailiado infor-
mando permanentemente por 
lo menos de lo dispuesto en 
el artículo 2.5.2.3.3.4, del De-
creto 780 de 2016 Único del 
sector Salud.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

4. Sistema de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y tutelas

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

4.1 Sistema estandarizado de 
recepción, análisis, gestión y 
resolución de peticiones, que-
jas, reclamos, sugerencias y 
denuncias que permita el ac-
ceso permanente a las mismas 
por parte de las entidades que 
ejercen inspección, vigilancia 
y control del sistema (OT).

Inicio de operaciones:
Procesos y procedimientos 
de la entidad para la recep-
ción, trámite y solución de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias, denuncias, de 
conformidad con lo dispuesto 
por la Ley 1755 de 2015 y las 
instrucciones que al respecto 
imparta la Superintendencia 
Nacional de salud.
Manual o instructivo especíi-
co para cada tipo de solicitud 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias y denuncias.

a) Funcionamiento del sistema 
de peticiones, quejas, recla-
mos, sugerencias y denuncias 
de la entidad, que permita su 
trazabilidad.
b) Claridad y disponibilidad 
de la información sobre peti-
ciones, quejas, reclamos, su-
gerencias y denuncias, en los 
diferentes canales de comuni-
cación.
c) Análisis de casos trazadores 
para el proceso de respuesta 
según tipo de solicitud.

Contar con múltiples canales 
presenciales y virtuales que 
operan de forma integrada, 
para la atención y solución de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias y denuncias.
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Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

Modalidades de atención elec-
trónica, telefónica y presencial 
en operación para PQRSD.
Información electrónica y pre-
sencial a los ailiados sobre el 
funcionamiento del sistema de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias y denuncias.

d) Seguimiento trimestral el 
interior de la entidad a las pe-
ticiones, quejas, reclamos, su-
gerencias y denuncias.
e) Revisión anual y actuali-
zación de las herramientas y 
procedimientos del sistema de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias y denuncias de la 
entidad por parte del comité de 
contraloría interna.
f) Indicadores actualizados 
mensualmente sobre volumen 
de peticiones, quejas, recla-
mos, sugerencias y denuncias, 
oportunidad de respuesta y 
solución.
g) Revisión anual de la efec-
tividad y oportunidad del 
sistema de peticiones, quejas, 
reclamos, sugerencias y denun-
cias de la entidad por parte del 
comité de contraloría interna.

4.2 Sistema estandarizado de 
registro, seguimiento y reso-
lución de tutelas que permita 
la trazabilidad de las mismas 
al interior de la entidad y por 
parte de entidades que ejercen 
inspección, vigilancia y con-
trol del sistema (OT).

Inicio de operaciones:
Procesos y procedimientos 
de la entidad para el registro, 
seguimiento y resolución de 
tutelas, de conformidad con 
el Decreto 2591 de 1991 y la 
normatividad vigente en la 
materia.
Manual o instructivo especíi-
co para el registro, seguimiento 
y resolución de tutelas.
Modalidades de atención elec-
trónica, telefónica y presencial 
para recepción o seguimiento 
de tutelas, según corresponda.
Información electrónica y pre-
sencial a los ailiados sobre la 
acción de tutela y los meca-
nismos para su seguimiento al 
interior de la entidad.

a) Funcionamiento del siste-
ma de registro, seguimiento y 
resolución de tutelas al interior 
de la entidad, el cual permita su 
trazabilidad.
b) Claridad y disponibilidad de 
la información sobre la acción 
de tutela y los mecanismos 
para su seguimiento al interior 
de la entidad, en los diferentes 
canales de comunicación.
c) Seguimiento mensual a la 
totalidad de los trámites de 
tutela en los que se encuentre 
vinculada la entidad.
d) Revisión anual y actualiza-
ción de herramientas y proce-
dimientos relacionados con 
la acción de tutela a cargo del 
comité de contraloría interna.
e) Revisión semestral de la 
efectividad y oportunidad de 
la entidad en las acciones de 
tutela, revisadas por parte del 
comité de contraloría interna.

Contar con múltiples canales 
presenciales y virtuales que 
operan de forma integrada, 
para registro, seguimiento y 
resolución de tutelas en la en-
tidad. 

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

5. Autorización de servicios médicos, medicamentos e insumos

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

5.1 Proceso para la autoriza-
ción de servicios (OT).

Inicio de operaciones:
Proceso para la autorización de 
servicios a través de diferentes 
canales, que incluya:
a) Manuales de procesos y pro-
cedimientos de la entidad para 
la recepción, trámite y autori-
zación de servicios médicos, 
medicamentos e insumos.
b) Plataforma tecnológica 
(software y hardware) que 
permite conexión remota en-
tre sedes, oicinas y puntos de 
atención en el país.
c) Información sobre el funcio-
namiento del sistema de autori-
zaciones para los ailiados.
d) Pruebas de emisión de auto-
rización de servicios (consultas 
y procedimientos), medica-
mentos e insumos.
e) Información disponible so-
bre el trámite a través de MI-
PRES. 

a) Funcionamiento de los pro-
cesos de autorización, a través 
de:
b) Operatividad de los canales 
de comunicación con el pa-
ciente y plataforma tecnológi-
ca para conexión entre sedes, 
oicinas y puntos de atención 
en el país.
c) Entrenamiento para el uso 
del sistema de autorizaciones 
de la entidad de los equipos 
dedicados a la atención al 
usuario.
d) Disponibilidad de mecanis-
mos de autorización electróni-
ca de servicios y asignación de 
citas para los ailiados
e) Información para los ailia-
dos sobre autorización de ser-
vicios y asignación de citas en 
los diferentes canales de comu-
nicación de la entidad.
f) Análisis de efectividad y 
oportunidad en la asignación 
de citas y autorización de ser-
vicios. Este análisis debe incluir 
los indicadores de efectividad y 
oportunidad en la asignación de 
citas y autorización de servicios 
actualizados.
g) Evidencia de un plan estraté-
gico de la entidad para mejorar 
la efectividad y oportunidad de 
la autorización de servicios.

Sistema estandarizado de auto-
rización de servicios y agenda-
miento de citas, que evidencie 
el mejoramiento continuo del 
proceso.

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

h) Información disponible 
sobre el trámite a través de 
MIPRES. 

5.2 Proceso de referencia y 
contrarreferencia.

Inicio de operaciones:
Manual de proceso de referen-
cia y contrarreferencia

Evidencia de la implemen-
tación de un plan estratégico 
de la entidad para mejorar la 
efectividad y oportunidad del 
proceso de referencia y contra-
rreferencia.

Operación del proceso de refe-
rencia y contrarreferencia con 
efectividad y oportunidad.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

5. Fortalecimiento de la cultura de la seguridad social

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

6.1 Implementar y fortalecer 
las alianzas o asociaciones de 
usuarios.

a) Inicio de operaciones:
b) Documento que contenga 
las acciones a implementar, 
que describa como mínimo:
c) Articulación con los ai-
liados para promover la con-
formación de asociación de 
usuarios en todos los departa-
mentos donde tenga cobertura 
de aseguramiento.
d) Convocatorias para la con-
formación de asociación de 
usuarios.
e) Convocatoria para la elec-
ción de representantes.
f) Información sobre asocia-
ciones de usuarios de la enti-
dad.
g) Acceso permanente a infor-
mación requerida.
h) Apoyo para el funciona-
miento de alianzas o asociacio-
nes de usuarios.

Disponibilidad de:
a) Convocatorias para la elec-
ción de sus representantes, 
listado de representantes e in-
formación de contacto.
b) Acceso permanente y dispo-
sición de información electró-
nica (web, email), telefónica y 
presencial sobre las alianzas o 
asociaciones de usuarios y los 
procesos, espacios y mecanis-
mos de participación en salud 
dispuestos por la entidad para 
sus ailiados.
c) Apoyo para el funciona-
miento de alianzas o asociacio-
nes de usuarios. 

Funcionamiento periódico y 
formulación de recomendacio-
nes por parte de las instancias 
de participación social de los 
ailiados promovidas por la 
entidad, así como soportes del 
análisis de estas recomenda-
ciones al interior de la entidad.

6.2 Comunicación a los usua-
rios de servicios hospitalarios, 
del monto de facturación de 
las atenciones hospitalarias 
recibidas.

Metodología de comunicación 
electrónica personalizada de la 
información sobre atenciones 
hospitalarias a los pacientes 
atendidos en el año.

Comunicación de la informa-
ción sobre atenciones hospita-
larias a los pacientes atendidos.

7. Gestión del talento humano

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

7.1 Política de Gestión del Ta-
lento Humano y el Manual de 
Funciones y Competencias de 
los cargos deinidos.

Inicio de operaciones:
La entidad cuenta con un área 
responsable de la gestión del 
talento humano al interior de 
la entidad.
Documento que contenga la 
Política de Talento Humano de 
la entidad y las herramientas 
que soportan su implementa-
ción. Que considere:
a) Procesos y procedimientos 
de selección de personal.
b) Veriicación del cumpli-
miento de los requisitos de 
formación académica y expe-
riencia laboral deinidos en el 
manual de funciones.
c) Estrategias de capacitación, 
promoción y desvinculación 
del talento humano.
La entidad dispone de un ma-
nual de funciones y competen-
cias laborales, en el cual se de-
inen los cargos, las funciones, 
las competencias laborales, las 
exigencias de formación y la 
experiencia requerida.

a) Implementación de la Po-
lítica de Talento Humano de 
la entidad y las herramientas 
que soportan su implementa-
ción. Con especial atención 
a:
b) Procesos y procedimientos 
de selección de personal.
c) Veriicación del cumpli-
miento de los requisitos de 
formación académica y expe-
riencia laboral deinidos en el 
manual de funciones.
d) Estrategias de capacitación, 
promoción y desvinculación 
del talento humano.
Para el proceso de selección:

a) Para los cargos directivos 
se debe contar con la decla-
ración de no estar incurso en 
inhabilidades e incompatibi-
lidades.
b) Implementación del manual 
de funciones y competencias 
laborales en términos de los 
requisitos de formación acadé-
mica, competencias laborales y 
funciones especíicas.
Para el proceso de Inducción:
Procedimiento de inducción a 
la entidad con el in de permitir 
su integración a la cultura or-
ganizacional (normas, planes, 
políticas, misión, visón, fun-
ciones y reglamentos existen-
tes en la entidad, derechos y 
deberes de los ailiados, dere-
chos y deberes del empleado, 
política de atención al cliente).
Para la capacitación conti-

nua:
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Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

a) Conocimiento por parte 
del personal de planta de la 
entidad, de los objetivos y 
funciones de (incluidas las 
funciones para la operación 
del aseguramiento en salud) 
y de los procesos de la enti-
dad que soportan su cumpli-
miento.
b) Criterios y metodología de 
capacitación continua del ta-
lento humano.
c) Implementación de capaci-
taciones y actualizaciones.
Para el seguimiento:

a) La entidad cuenta con crite-
rios de promoción, ascenso y 
movilidad interna.
b) La entidad cuenta con 
mecanismos e instrumen-
tos que permitan evaluar 
las condiciones laborales y 
política de seguridad en el 
trabajo.
c) La entidad cuenta con me-
canismos de evaluación del 
desempeño.
d) La entidad cuenta con es-
trategias e instancias encarga-
das de recibir el reporte, ges-
tionar y manejar situaciones 
de potencial discriminación 
y acoso laboral al interior de 
la entidad.

7.2 Descripción del talento hu-
mano a cargo del componente 
técnico-cientíico de la entidad.
 

Inicio de operaciones:
Documento con la descripción 
del talento humano a cargo del 
componente técnico--cientíico 
y las funciones de los profesio-
nales en las áreas señaladas en 
el manual de funciones y com-
petencias laborales.

Currículos de los máximos 
responsables de cada proceso, 
como:
a) Ailiación y registro.
b) Gestión de riesgos de la 
entidad.
c) Atención al usuario.
d) Gestión inanciera y conta-
ble de la entidad.
e) Organización y gestión de la 
red de prestadores.
f) Coordinación de la atención 
primaria, familiar o preventiva.
g) Auditoría de servicios.
h) Sistemas de información de 
la entidad.
Estrategias en materia de 
contratación de personal que 
garanticen la no suspensión 
o interrupción de labores en 
el desarrollo de los procesos 
correspondientes a las áreas 
priorizadas.

Acreditar la vinculación per-
manente de un responsable 
para las áreas priorizadas y su 
evaluación de desempeño por 
parte del órgano de dirección 
de la entidad. 

8. Tecnologías de información*

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

8.1 Plan estratégico de tecnolo-
gías de información.

Inicio de operaciones:
Plan estratégico de tecnologías 
de información para el desarro-
llo de sistemas de información 
en la entidad que incluya como 
mínimo:
a) Planeación de sistemas de 
información de la entidad acor-
de con lo deinido en el nume-
ral 2 del artículo 2.5.2.3.3.1 del 
Decreto 780 de 2016 Único del 
Sector Salud.
b) Relación de sistemas de in-
formación a adquirir y plazo de 
implementación completa de 
cada sistema.
c) Deinición de estándares 
para la comunicación entre 
sedes y oicinas de la entidad.
La entidad cuenta con un 
esquema de gobierno de tec-
nologías de información y un 
responsable del área encargada 
de su desarrollo y gestión al 
interior de la entidad.

La entidad cuenta con:
a) Evidencia del cumplimiento 
del plan estratégico de tecno-
logías de información de la 
entidad que incluye la identi-
icación de retos y oportuni-
dades, así como la deinición 
de iniciativas estratégicas y la 
deinición de un portafolio de 
proyectos.
b) Evidencia de un esquema 
de gobierno de tecnologías de 
información y un responsable 
del área encargada de su desa-
rrollo y gestión al interior de la 
entidad.
c) Evaluación de desempeño 
del área y su responsable por 
parte del órgano de dirección.
d) Priorización de acciones 
y proyectos para mejorar los 
servicios de tecnologías de 
información en los procesos 
misionales de la entidad.

Demostrar la existencia de 
un área responsable de la pla-
neación, desarrollo, gestión y 
evaluación de los sistemas de 
información de la entidad des-
critos en el artículo 2.5.2.3.3.1 
del Decreto 780 de 2016 Único 
del Sector Salud.

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

8.2 Sistemas de información 
establecidos en el numeral 2 
del artículo 2.5.2.3.3.1 del De-
creto 780 de 2016 Único del 
Sector Salud (OT).

Veriicación de funcionamien-
to de los sistemas de informa-
ción deinidos en el artículo 
2.5.2.3.3.1 del Decreto 780 
de 2016 Único del Sector Sa-
lud para los cuales la entidad 
cuenta con:
a) La deinición de una ar-
quitectura empresarial de SI 
orientada a procesos priorita-
rios, entre los que se encuen-
tran los previamente deinidos.
b) Un catálogo actualizado de 
servicios TI y de componentes 
de información (datos, infor-
mación y lujos) al interior de 
la entidad.
c) La deinición y aplicación 
de buenas prácticas de ad-
quisición o desarrollo de SI y 
servicios TI.
d) La ejecución de un portafo-
lio de proyectos orientados a la 
mejora continua de los SI y a la 
automatización de procesos y 
procedimientos internos.
e) Estrategias para mejorar la 
interoperabilidad de sus SI.
f) Mecanismos de seguimien-
to, control y mejora continua 
de los servicios de TI, que in-
cluyan los proveedores de ser-
vicios TI de la entidad.
g) Evaluación del grado de sa-
tisfacción de los usuarios con 
los servicios TI, con medicio-
nes actualizadas. 

Evaluación de cumplimiento 
por parte de la Superinten-
dencia Nacional de Salud, de 
la existencia y mejoramiento 
continuo de los sistemas de in-
formación deinidos en el nu-
meral 2 del artículo 2.5.2.3.3.1 
del Decreto 780 de 2016.

8.3 Seguridad, privacidad y 
trazabilidad de la información 
de la entidad (OT).

Inicio de operaciones:
Documento de política seguri-
dad, privacidad y conidencia-
lidad de la información, ade-
cuada al Modelo de Seguridad 
y Privacidad de la Información 
para Gobierno en Línea y la 
normatividad vigente sobre 
protección de datos personales 
y de manejo de información en 
el sector salud.

La entidad cuenta con:
a) La deinición y gestión de 
controles y mecanismos para 
alcanzar los niveles requeridos 
de seguridad, privacidad y tra-
zabilidad de la información.
b) Un diagnóstico de riesgos 
existentes en seguridad y pri-
vacidad de la información per-
sonal y clínica que gestiona.
c) Evidencia de la implemen-
tación de un plan de seguridad 
y privacidad de la informa-
ción personal y clínica que 
gestiona. 

Incumplir de forma reiterada la 
reglamentación sobre recolec-
ción, transferencia y difusión 
de la información en salud 
acorde con la normatividad 
vigente.

8.4 Contingencia, continuidad 
y respaldo de los sistemas de 
información de la entidad. 

Inicio de operaciones:
Plan de contingencia, continui-
dad y sistemas de respaldo que 
le permitan a la entidad, garan-
tizar la integridad y disponibi-
lidad de la información y conti-
nuar su operación ante un daño 
total o parcial de sus sistemas, 
destrucción de infraestructura, 
pérdida de información o robo 
de sus equipos de cómputo, 
así como regresar a su normal 
funcionamiento en un tiempo 
prudencial. 

La entidad cuenta con:
a) Plan de contingencia, conti-
nuidad y sistemas de respaldo.
b) Implementación de procesos 
de soporte, y mantenimiento 
preventivo y correctivo de los 
servicios TI, acorde con las ne-
cesidades de su operación.
c) Mecanismos para realizar el 
mantenimiento evolutivo, ges-
tión de cambios y corrección 
de fallos en sus SI. 

Efectividad del plan de contin-
gencia, continuidad y respaldo 
de los sistemas de información 
de la entidad.

8.5 Sistema de información 
para la autorización de servi-
cios (OT). 

Inicio de operaciones:
Sistema de información para la 
autorización de servicios a tra-
vés de diferentes canales, que 
incluya la plataforma tecnoló-
gica (software y y hardware) 
que permite conexión remota 
entre sedes, oicinas y puntos 
de atención en el país.

a) Funcionamiento del sistema 
de información para la autori-
zación de servicios, a través 
de:
b) Operatividad de los meca-
nismos de autorización electró-
nica de servicios y asignación 
de citas para los ailiados.
c) Operatividad de los canales 
de comunicación con el ailia-
do, así como de la conexión 
entre sedes, oicinas y puntos 
de atención en el país.
d) Estrategias de uso, apropia-
ción y del sistema de autoriza-
ciones de la entidad por parte 
de los equipos dedicados a la 
atención al usuario.
e) Estrategias de sensibiliza-
ción y socialización del siste-
ma de autorizaciones de la en-
tidad en la población ailiada. 

Evaluación de cumplimiento 
por parte de la Superinten-
dencia Nacional de Salud del 
funcionamiento del sistema de 
autorizaciones de la entidad.
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* Las entidades responsables de la operación del aseguramiento en salud deberán 
dar cumplimiento a las políticas y lineamientos de tecnologías de la información y a 
la Estrategia de Gobierno en Línea, dispuestas por el Ministerio de Tecnologías de la 
Información y las Comunicaciones y la normativa vigente.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

9. Red integral de prestadores de servicios de salud

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

9.1 Red Integral de Prestadores 
de Servicios de Salud (OT).

Inicio de operaciones:
Descripción de la red de pres-
tadores de servicios de salud 
con la que contará la entidad, 
en las condiciones que deter-
mine la Superintendencia Na-
cional de Salud.
Reporte de red de prestadores 
de servicios de salud en el mó-
dulo de redes del REPS acorde 
con lo establecido en la Reso-
lución 1441 de 2016.

Redes Integrales de Presta-
dores de Servicios de Salud 
habilitadas, en los términos 
establecidos por el Ministerio 
de Salud y Protección Social 
y la normatividad del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Ca-
lidad, en los Departamentos y 
Distritos donde estén autoriza-
dos para operar.

Cumplir los estándares y crite-
rios de permanencia deinidas 
para las Redes Integrales de 
Prestadores de Servicios de Sa-
lud en los términos estableci-
dos por el Ministerio de Salud 
y Protección Social y la norma-
tividad del Sistema Obligatorio 
de Garantía de Calidad.
Utilizar intermediarios para la 
organización y administración 
de la red de prestadores de ser-
vicios, en términos diferentes a 
los establecidos en las disposi-
ciones vigentes.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

10 - Gestión de la Salud Pública

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

10.1 Planeación integral para 
la salud (OT).

Inicio de operaciones:
a) Documento que resuma las 
estrategias y actividades de 
planeación integral en salud 
propias de la entidad.
b) Hoja de vida de profesional 
responsable de este proceso de 
planeación integral al interior 
de la entidad.

a) La entidad cuenta con:
b) Cumplimiento anual certi-
icado por la Dirección de epi-
demiología de las obligaciones 
de planeación integral para la 
salud en los términos estable-
cidos en la Resolución 1536 
de 2015.
c) Documento con caracteri-
zación poblacional de la po-
blación ailiada por municipio, 
distrito y departamento donde 
tenga presencia acorde con los 
lineamientos que para el efecto 
deina el Ministerio de Salud y 
Protección Social.
d) Actas de reunión (presencial 
o virtual), al menos 1 vez al 
año con cada una de las entida-
des Territoriales Departamen-
tales y Distritales de su ámbito 
territorial autorizado, para 
deinir estrategias y acciones 
individuales que contribuyan 
al abordaje coordinado de los 
riesgos priorizados.

Soportes del seguimiento anual 
de la ejecución de acciones 
deinidas como parte de las 
estrategias de articulación con 
las entidades Territoriales De-
partamentales y Distritales en 
su ámbito territorial.

10.2 Vigilancia en Salud Públi-
ca (OT).

Inicio de operaciones:
Procedimiento para garantizar 
el cumplimiento de las funcio-
nes en relación con el sistema 
de Vigilancia en salud Pública, 
acorde con lo establecido en 
la normatividad vigente en la 
materia, en el marco del Regla-
mento Sanitario Internacional 
(RSI).

a) La entidad cuenta con:
b) Documento con el segui-
miento de las acciones imple-
mentadas en relación con los 
procesos básicos de la vigilan-
cia en su red de prestadores de 
servicios de salud.
c) Disponibilidad de bases de 
datos actualizadas sobre los 
eventos de interés en salud pú-
blica sujetos a vigilancia.
d) Seguimiento a los planes de 
acción generados a partir del 
análisis individual y colectivo, 
frente a casos objeto de vigi-
lancia epidemiológica.

Reporte de información sobre 
los eventos de interés en salud 
pública ocurridos en su pobla-
ción ailiada a las autoridades 
sanitarias correspondientes 
acorde con los lineamientos 
establecidos por el Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública. 

10.3 Gestión de actividades 
individuales de detección tem-
prana y protección especíica 
(OT). 

Inicio de operaciones:
a) Sección especíica actua-
lizada en la página web de la 
entidad con las actividades de 
detección temprana y protec-
ción especíica por sexo y gru-
pos de edad.
b) Opción especíica con esta 
información en la línea telefó-
nica de la entidad.
c) Procedimiento para entrega 
de información en los puntos 
de atención de la entidad.

La entidad cuenta con:
a) Herramienta que permita 
consultar electrónicamente las 
actividades de protección es-
pecíica y detección temprana 
que le son aplicables de acuer-
do con la edad del ailiado.
b) Documento con análisis y 
plan de acción respecto al re-
porte de las actividades de Pro-
tección Especíica, Detección 
Temprana y la aplicación de 
las Guías de Atención Integral 
para las enfermedades de inte-
rés en salud pública de obliga-
torio cumplimiento (Resolución

Certiicación de coberturas por 
la Dirección de Promoción y 
Prevención en el seguimiento 
de actividades, procedimien-
tos, o intervenciones detección 
temprana y protección espe-
cíica.

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

4505 de 2012), o aquella que la 
modiique o sustituya.
c) Documento con seguimiento 
trimestral de las actividades de 
Protección Especíica, Detec-
ción Temprana y la aplicación 
de las Guías de Atención In-
tegral para las enfermedades 
de interés en salud pública 
de obligatorio cumplimiento 
(Resolución 4505 de 2012), 
o aquella que la modiique o 
sustituya.
d) Documentos que den cuenta 
de la coordinación y articula-
ción de actividades individua-
les y colectivas con las Enti-
dades Territoriales del nivel 
Departamental y Distrital en su 
ámbito territorial en el marco 
de sus competencias.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

11 - Condiciones inancieras de la entidad y gestión de los recursos del SGSSS

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

11.1 Factibilidad inanciera de 
la entidad.

Inicio de operaciones:
Certiicación por parte del re-
visor iscal, o quien haga sus 
veces del cumplimiento de las 
condiciones de capital mínimo 
y patrimonio adecuado.
Certiicación por parte del di-
rector inanciero, o quien haga 
sus veces, de la metodología 
para el cálculo de las reservas 
técnicas.
Documento con las herra-
mientas y procedimientos del 
régimen de inversión de las 
reservas técnicas de la entidad.
Acreditación por parte del re-
visor iscal, o quien haga sus 
veces del origen de los recur-
sos invertidos.

Certiicación por parte del re-
visor iscal, o quien haga sus 
veces del cumplimiento de las 
condiciones de capital mínimo 
y patrimonio adecuado.
Documentación e implementa-
ción de la metodología de cál-
culo de reservas técnicas.
Certiicación por parte del 
Representante Legal de la En-
tidad, o quien haga sus veces, 
de la metodología de cálculo 
de las reservas técnicas de la 
entidad, aprobada por la Super-
intendencia Nacional de Salud.
Certiicación de la inversión 
de las reservas técnicas de la 
entidad, en cumplimiento de 
lo establecido en el Capítulo 2, 
Título2, Parte 5 del Libro 2 del 
Decreto 780 de 2016.
Acreditación anual por parte 
del revisor iscal, o quien haga 
sus veces, del origen de los re-
cursos invertidos en la entidad 
mediante descripción de:
a) Recursos invertidos desde 
la creación de la entidad, con 
sus fuentes
b) Relación de inversionistas 
naturales o personas jurídicas 
en propiedad de un porcentaje 
superior al 5% de las acciones 
de la entidad.

Cumplir las condiciones de ha-
bilitación inancieras estableci-
das en la normatividad.

11.2 Sistema de gestión inan-
ciera y contable.

Inicio de operaciones:
Documentación de los ma-
nuales de procesos y procedi-
mientos del sistema de gestión 
inanciera y contable.
Pruebas de campo de funciona-
miento del sistema de informa-
ción inanciera y contable de la 
entidad.

a) Evaluación de la conexión 
remota entre sedes, oicinas y 
puntos de atención en el país.
b) Herramientas de entrena-
miento para el uso del sistema.
c) Pruebas de campo del siste-
ma con énfasis en:
1. Generación de información 
consolidada de la facturación.
2. Elaboración de la nota técni-
ca de la entidad.
3. Giro de recursos a ADRES.
Recobro de tecnologías no cu-
biertas en el plan de beneicios.

11.3 Buenas prácticas de ges-
tión inanciera.

Evidencia documental de la 
adopción voluntaria de Buenas 
prácticas inancieras acorde 
con el artículo 3° de la presente 
resolución y las diferentes nor-
mas legales en la materia.

La entidad no debe ejecutar 
operaciones que deriven en 
desviación de recursos del 
Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, utilizando los 
recursos de la UPC, y demás 
recursos inancieros del asegu-
ramiento obligatorio en salud, 
destinados a la prestación de 
servicios de salud, en activida-
des diferentes a esta.
Celebrar contratos de mutuo, 
créditos, otorgamiento de avales 
y garantías a favor de terceros.



   19

Edición 50.628
Lunes, 18 de junio de 2018 DIARIO OFICIAL

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

11.4 Disponer de una cuenta 
maestra en una entidad i-
nanciera vigilada por la Su-
perintendencia Financiera de 
Colombia.

Inicio de operaciones:
a) Certiicado de la entidad 
donde está aperturada la cuenta 
maestra de pagos.
b) Certiicación de cumpli-
miento de la cuenta maes-
tra emitida por parte de la 
ADRES.

Contar con:
a) Certiicado de la entidad 
donde está aperturada la cuenta 
maestra de pagos.
b) Disponer de la relación de 
entidades jurídicas y personas 
naturales inscritas en la cuenta.
c) Certiicación de cumpli-
miento de la cuenta maes-
tra emitida por parte de la 
ADRES.
d) Cumplir el porcentaje de 
recursos de la entidad que in-
gresan y se gestionan desde 
la cuenta maestra que deina 
ADRES. 

Disponer de una cuenta maes-
tra.
Gestionar al menos el 80% de 
los recursos de la entidad por 
concepto de UPC y recobros a 
ADRES en esta cuenta.

12 - Recaudo, compensación de aportes y liquidación de prestaciones contributivas

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

12.1 Sistema de información 
para la gestión del recaudo de 
cotizaciones y el cobro de cos-
tos compartidos.

Inicio de operaciones:
Disponer de información elec-
trónica (web, email), telefóni-
ca y presencial sobre aportes al 
sistema, cuotas moderadoras, 
copagos y cuotas de recupe-
ración.

a) La entidad cuenta con:
b) Disponibilidad de una plata-
forma tecnológica que permita 
la conexión remota entre sedes, 
oicinas y puntos de atención 
en el país.
c) Herramientas de entrena-
miento virtual en el uso del 
sistema.
d) Información actualizada so-
bre el tipo de ailiación, el es-
tado de cotización al sistema, 
el Índice Base de Cotización, 
conformación del grupo fami-
liar, recaudo agregado por año 
de costos compartidos (copa-
gos y cuotas moderadoras), a 
partir de lo reportado por las 
IPS de la red contratada.
e) Cobertura de la población 
con información completa. 

12.2 Compensación de aportes 
en el régimen contributivo.

 Calidad de la información su-
ministrada en BDUA para el 
proceso de Compensación que 
realiza ADRES. 

12.3 Liquidación y pago de 
licencias e incapacidades de 
ailiados a la entidad. 

Inicio de operaciones:
Documentación y manuales 
del proceso de liquidación y 
pago de licencias e incapacida-
des del régimen contributivo.

Veriicación del proceso de 
liquidación de licencias e in-
capacidades del régimen con-
tributivo. 

13 - Contratación y pago de servicios

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

13.1 Política y herra-
mientas de contratación 
y pagos.

Inicio de operaciones:
Documento con la po-
lítica de contratación y 
pagos de prestadores de 
servicios y proveedores 
de insumos y tecnolo-
gías de la entidad.

Veriicación de procesos 
y herramientas de la en-
tidad para:
a) Contratación, segui-
miento y pago de servi-
cios en la red de IPS de 
la entidad.
b) Pliegos de contrata-
ción con IPS estandari-
zados.
c) Reconocimiento y 
pago de incentivos.
d) Acuerdos sobre el re-
caudo y gestión de copa-
gos, cuotas moderadoras 
y de recuperación.
e) Selección y contrata-
ción del talento humano 
en salud (profesionales 
independientes).
f) Consolidación y re-
porte de información so-
bre facturación y pago a 
IPS y proveedores de la 
entidad.
g) Reporte de informa-
ción sobre contratación 
y pago de servicios al 
Ministerio de Salud y 
Protección Social y a la 
ADRES.
h) Radicación y trazabi-
lidad de facturación.

Incumplir de forma rei-
terada e injustiicada con 
el giro oportuno de los 
recursos a los prestado-
res de servicios de salud 
por las obligaciones cau-
sadas por concepto de 
servicios y tecnologías 
en salud.
Utilizar mecanismos de 
pago, de contratación de 
servicios, acuerdos o po-
líticas internas que limi-
ten el acceso al servicio 
de salud, o que restrinjan 
su continuidad, opor-
tunidad, calidad, o que 
propicien la fragmenta-
ción en la atención de los 
usuarios de conformidad 
con la reglamentación 
vigente.
Toda la información de 
la contratación y pagos 
que deinan las autorida-
des de control deberá ser 
transparente y pública.

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

13.2 Organización y 
estructura de auditoría 
(OT).

Inicio de operaciones:
a) Existencia del Manual 
de Funciones del perso-
nal que desarrolla los 
procesos de auditoría.
b) Existencia de herra-
mientas de Auditoría de 
la entidad.
c) Documento con los 
procesos de auditoría 
diseñados para cada tipo 
de prestación o de pres-
tador. 

La entidad deberá dispo-
ner de:
a) Un área encargada de 
realizar la auditoría ad-
ministrativa, inanciera, 
de pertinencia y calidad 
de los servicios.
b) Planta de cargos y 
contratos del personal 
que desarrolla la audi-
toría.
c) Existencia de un co-
mité de contraloría inter-
na de la entidad.
d) Funcionamiento de 
los sistemas de control 
interno y auditoría de la 
entidad.
e) Generación de infor-
mes al interior de la enti-
dad sobre los resultados 
de la auditoría adminis-
trativa, inanciera, de 
pertinencia y calidad de 
los servicios.
f) Análisis de estos re-
portes por el Comité de 
contraloría interna de la 
entidad.
g) Sistemas de control 
interno y auditoría, refe-
rentes normativos actua-
lizados en la materia.
h) Estructura organiza-
cional de la auditoría de 
servicios identiicando 
relación funcional entre 
la sede central, regio-
nales, seccionales y/o 
sucursales si las hubiese.

13.3 Sistema de infor-
mación que permita la 
radicación y trazabilidad 
de facturas.

La entidad deberá dispo-
ner de:
a) Una plataforma tec-
nológica que permite la 
conexión remota entre 
sedes, oicinas y puntos 
de atención en el país.
b) Manuales del usuario 
y herramientas de entre-
namiento virtual en el 
uso del sistema.
c) Información para 
prestadores de servicios 
y proveedores de insu-
mos sobre la radicación 
de facturas y el funcio-
namiento del sistema en 
la web de la entidad.

Realizar cualquier ope-
ración que privilegie la 
contratación y el pago 
de servicios con su pro-
pia red en detrimento de 
otros prestadores de ser-
vicios de salud.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

14 - Gobierno organizacional

Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

14.1 Estatutos y organización 
de la entidad.

Inicio de operaciones:
El objeto social de la entidad 
debe incluir:
a) Identiicación como entidad 
responsable de la operación del 
aseguramiento.
b) Objeto social exclusivo para 
operar el aseguramiento en 
salud, sin perjuicio de lo esta-
blecido en el artículo 217 de la 
Ley 100 de 1993 respecto a las 
Cajas de compensación Fami-
liar y las entidades de creación 
legal.
c) Funciones indelegables del 
aseguramiento en salud.
d) Función de promoción de la 
ailiación al SGSSS de los ha-
bitantes de Colombia.
e) Función de administración 
de los recursos del sector.
Existencia de una estructura 
orgánica y funcional acorde 
con los estatutos.

El objeto social debe incluir:

a) Identiicación como entidad 
responsable de la operación del 
aseguramiento.
b) Objeto social exclusivo para 
operar el aseguramiento en 
salud, sin perjuicio de lo esta-
blecido en el artículo 217 de la 
Ley 100 de 1993, respecto a las 
Cajas de compensación Fami-
liar y las entidades de creación 
legal.
c) Funciones indelegables del 
aseguramiento en salud 
d) Función de promoción de la 
ailiación al SGSSS de los ha-
bitantes de Colombia.
f) Función de administración 
de los recursos del sector.
Existencia de una estructura 
orgánica y funcional acorde 
con los estatutos.
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Criterios
Estándares

Autorización Habilitación Permanencia

a) Existencia de una Asam-
blea o Máximo Órgano Social. 
Relación de integrantes de la 
Asamblea o Máximo Órgano 
Social.
b) Existencia del Máximo Ór-
gano de Administración. Re-
lación de integrantes de Junta 
Directiva.
c) Existencia del Órgano de 
Control. Relación de integran-
tes del Órgano de Control.

a) Existencia de una Asam-
blea o Máximo Órgano Social. 
Relación de integrantes de la 
Asamblea o Máximo Órgano 
Social.
b) Existencia del Máximo Ór-
gano de Administración. Re-
lación de integrantes de Junta 
Directiva
c) Existencia del Órgano de 
Control. Relación de integran-
tes del Órgano de Control.

14.2 Reporte de información 
de los miembros de juntas di-
rectivas, representantes legales 
y revisores iscales.

Inicio de operaciones:
Información vigente reportada 
a la Superintendencia Nacional 
de Salud, a través de los meca-
nismos que está disponga.

Contar con:
a) Información vigente repor-
tada a la Superintendencia 
Nacional de Salud, a través 
de los mecanismos que está 
disponga.
b) Máximos responsables de 
los órganos de gobiernos.
c) Miembros de los tres prin-
cipales órganos de Gobierno 
organizacional y currículos 
cuando se requieran.

14.3 Código de Conducta y de 
Gobierno Organizacional.

Inicio de operaciones:
Documento con el código de 
conducta y de Gobierno orga-
nizacional de la entidad con el 
contenido, formato y en los tér-
minos establecidos por el De-
creto 682 de 2018 y el artículo 
3° de la presente resolución.
Política general de revelación 
de información y transparencia 
de la entidad aprobada por la 
Junta Directiva de la entidad.

Documento con el código de 
conducta y de Gobierno orga-
nizacional de la entidad con el 
contenido, formato y en los tér-
minos establecidos por el De-
creto 682 de 2018 y el artículo 
3° de la presente resolución.

Política general de revelación 
de información y transparencia 
de la entidad aprobada por la 
Junta Directiva de la entidad.

14.4 Implementación de los 
comités de gestión.

Inicio de operaciones:
Estructura y conformación ve-
riicable de:
a) Comité de riesgos.
b) Comité de contraloría in-
terna.
c) Comité de Gobierno organi-
zacional.

Actas de funcionamiento pe-
riódico de:

a) Comité de riesgos.
b) Comité de contraloría in-
terna.
c) Comité de Gobierno organi-
zacional.
Los comités de riesgos y con-
traloría interna deberán sesionar 
al menos una (1) vez cada tri-
mestre. El comité de Gobierno 
organizacional deberá sesionar 
al menos una vez por semestre. 
Los tres comités deben dispo-
ner de información autónoma y 
completa para su funcionamien-
to y rendición de cuentas al inte-
rior de la entidad.

Existencia y funcionamiento 
periódico de los comités de 
gestión de la entidad:
a) Comité de riesgos.
b) Comité de contraloría in-
terna.
b) Comité de Gobierno organi-
zacional.

14.5 Rendición de cuentas. Inicio de operaciones:
Documentación que incluya la 
planeación anual y metodolo-
gía de las reuniones de rendi-
ción de cuentas en los términos 
establecidos por la normativi-
dad vigente.

La entidad cuenta con:
a) Reporte socializado a través 
de mecanismos presenciales y 
virtuales a representantes de la 
población ailiada, ailiados y 
público interesado, conforme 
las instrucciones impartidas 
por la Superintendencia Na-
cional.
b) Disponibilidad permanente 
en la página web de la entidad 
del micrositio de Rendición de 
Cuentas a la Ciudadanía por 
años.

Realizar la rendición de cuen-
tas anual acorde con las ins-
trucciones impartidas por la 
Superintendencia Nacional 
de Salud y la normatividad 
vigente.

14.6 Informe anual entregado a 
entidades territoriales en salud 
departamentales y distritales 
del ámbito territorial de la 
entidad sobre la rendición de 
cuentas (OT).

Reporte socializado a través 
de mecanismos presenciales 
y virtuales a representantes de 
las entidades territoriales en 
salud departamentales y distri-
tales del ámbito territorial de la 
entidad, con las especiicidades 
establecidas por la Superinten-
dencia Nacional de Salud.

Realizar la rendición de cuen-
tas anual acorde con las ins-
trucciones impartidas por la 
Superintendencia Nacional de 
Salud.

14.7 Informe anual entregado a 
organismos de control sobre la 
rendición de cuentas.

Reporte socializado a través 
de mecanismos presenciales 
y virtuales a representantes de 
las entidades de control con las 
especiicidades establecidas 
por la Superintendencia Nacio-
nal de Salud.

Realizar la rendición de cuen-
tas anual acorde con las ins-
trucciones impartidas por la 
Superintendencia Nacional de 
Salud.

OT: Criterios y estándares de operación territorial.

(C. F.)

SERVICIOS
¿CÓMO LO HACEMOS? 

Asesoría comercial

Les brindamos asesoría comercial con personal interdisciplinario en artes 

gráficas para lograr la optimización de sus productos; asimismo, les sugerimos 

diversas alternativas a sus necesidades editoriales. 

Preprensa

Creamos la imagen gráfica que identifica y posiciona sus publicaciones.

Contamos con moderna  tecnología en Digitación para el levantamiento y filtro 

de textos. El departamento de Corrección cuenta con personal capacitado en 

ortografía, sintaxis, gramática y uniformidad textual. El departamento de  

Diseño  y Comunicación Visual garantiza la aplicación de componentes 

gráficos soportados en  avanzados.

Ofrecemos el servicio de CTP ( ), sistema de imposición 

electrónica de selección de color para elaborar diversos montajes de imagen 

y texto con registros de alta calidad para la impresión digital, offset y rotativa.

Impresión

Elaboramos libros, revistas, periódicos, folletos y variadas piezas de comuni-

cación, que contribuyen a fortalecer la imagen corporativa de las diferentes 

entidades del Estado, tanto en impresión offset como en digital.

         
Acabados

Contamos con personal y moderna maquinaria automatizada para acabados 

rústicos y finos (tapa dura), alzada de pliegos, plastificado mate, brillante y UV, 

entre otros. Estos trabajos se llevan a cabo bajo estrictos controles de calidad y 

en tiempos mínimos.

 Costura de hilo Encuadernación Rústica

 Plegado Manualidades

 Troquelado Costura de Alambre

 Tapadura Argollado

Adicionalmente les brindamos

Bodegaje

Alistamiento

Transporte y distribución de sus productos

Alquiler de nuestras instalaciones: oficinas, polideportivo, auditorio

del Museo de Artes Gráficas

Vitrina: Museo de Artes Gráficas

Estamos ampliando nuestro portafolio de servicios

     con nuevas líneas de negocio: desarrollo

          y publicación de contenidos, bases de datos jurídicas,

              normogramas y compilación normativa temática.


	_MailEndCompose
	Ministerio de Salud 
y Protección Social
	RESOLUCIÓN NÚMERO 0002515 DE 2018
	por medio de la cual se reglamentan las condiciones de habilitación de las entidades responsables de la operación del aseguramiento en salud y los estándares de oportunidad y acceso para la operación territorial del aseguramiento.



