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PRESENTACION

En ALIANSALUD EPS estamos comprometidos con su bienestar en salud y el de su familia,
para aportar a su calidad de vida a través de un servicio oportuno en la prestacion del Plan
de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (en adelante “Plan de Beneficios”), ajustado
a los derechos y deberes que le corresponden al afiliado y al paciente.

En el presente documento se encuentra la informacion y orientacion correspondiente a los
servicios amparados en el Plan de Beneficios, servicios de demanda inducida, actividades y
programas de promocion y mantenimiento de la salud; pagos moderadores, red de presta-
cion de servicio y red de urgencias; mecanismos de acceso a Servicios; prestaciones econo-
micas; derechos y deberes de pacientes, cotizantes y beneficiarios; e informacion referente a
instituciones y recursos para el cumplimiento de los derechos de los afiliados.

Consulte también la informacicn relacionada con los canales de atencion disponibles y re-
curra a ellos para aclarar sus inquietudes y necesidades particulares.

La CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DE LA PERSONA AFILIADA Y DEL PACIENTE
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y la CARTA DE DESEMPENO de las
Entidades Promotoras de Salud EPS se encuentra disponible en la pagina www.aliansalud.
com.co, para su facil acceso durante las 24 horas del dia, los 365 dias al afio.

Nuestra Vision

Ser reconocida como una Entidad Promotora de Salud sostenible, eficiente y confiable por
la excelencia y calidad de sus procesos. Con un talento humano que mediante su dptimo
desempefio garantice la mejor atencion a sus usuarios.

Nuestra Misién

Ayudar a las personas a llevar vidas mas saludables y colaborar para que el sistema de salud
funcione mejor para todos.

Somos una compafiia de aseguramiento y administracién de riesgos en salud, para la proteccion
de la comunidad afiliada, que garantiza la cabal aplicacion de la normatividad definida para el
funcionamiento de ALIANSALUD EPS como entidad promotora de salud.

Nuestra razon de ser es entregar las prestaciones contempladas en el Plan de Beneficios,
de forma eficiente y eficaz, integrando a nuestros prestadores, a partir de la construccion de
relaciones efectivas que aseguren la adecuada atencion de nuestros afiliados.

Esta EPS, con un equipo humano altamente calificado y motivado, se focaliza en aumentar
permanentemente su valor, a través de la excelencia en el desempefio, diferenciandose por
su calidad y servicio al cliente.

Recuerde lo importante que es tener sus datos actualizados para mantenerlo informado a
usted y a su grupo familiar sobre las novedades que se presenten respecto a la prestacion de
los servicios y el cuidado integral de su salud.

En A un clic Aliansalud aprende a gestionar, sin desplazamientos,
tramites administrativos como:

- Solicita, consulta e imprime autorizaciones médicas.
- Actualiza tus datos.
- Radica y consulta el pago de tus incapacidades médicas.
Ingresa ya desde www.aliansalud.com.co
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CAPITULO 1.

INFORMACION GENERAL

1.1. Siglas y abreviaturas

ADRES: Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

AFP: Administradora de Fondo de Pensiones.

APS: Atencion Primaria en Salud.

ARL: Administradora de Riesgos Laborales.

ATEP: Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional.

BDUA: Base tnica de Afiliados.

CDF: Combinacién de dosis fijas.

CIE10: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CTC: Comité Técnico Gientifico.

CUPS: Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud.

DVA: Documento de Voluntad Anticipada.

EOC: Entidades Obligadas a Compensar.

EPS: Entidad Promotora de Salud.

IBC: Ingreso Base de Cotizacion.

ICBF: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

IEC: Estrategias de informacion, educacion y comunicacion.

INVIMA: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.

IPAT: Informe Patronal de Accidente de Trabajo.

IPS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

MAITE: Modelo de Atencidn Integral Territorial

MINSALUD: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

MIPRES: El Ministerio de Salud y Proteccion Social presentdé Mi Prescripcion
(Mipres), plataforma que en adelante servira a los profesionales de la
salud para formular medicamentos, procedimientos o dispositivos que
no estén incluidos en el Plan de Beneficios.

0MS: Organizacién Mundial de la Salud.

PACS: Planes de Atencién Complementaria en Salud.

PAIS: Politica de Atencion Integral en Salud.

PAI: Programa Ampliado de Inmunizaciones.

PCL: Pérdida de la Capacidad Laboral.

PBS: Plan de Beneficios en Salud.

RIAS: Rutas Integrales de Atencién en Salud.

RIPSS: Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud.

RLCPD: Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad.

SAT: Sistema de Afiliacion Transaccional.

SISBEN: Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas
Sociales.

SISMED: Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos.

SIVIGILA: Sistema de Vigilancia en Salud Publica.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

SMDLV: Salario Minimo Diario Legal Vigente.

SMMLV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente.

SOAT: Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito.

SUPERSALUD:  Superintendencia Nacional de Salud.

UNIRS: Usos No Incluidos en el Registro Sanitario.

UPC: Unidad de Pago por Capitacién.

UPC-S: Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Subsidiad




1.2. Glosario

Accidente de trabajo: todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo
y que produzca en el trabajador una lesion orgdnica, una perturbacion funcional o psiquitrica, una
invalidez o la muerte. Aquel que se produce durante la ejecucion de drdenes del empleador o con-
tratante, durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, adn fuera del lugar y horas de trabajo.

El que se produzca durante el traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia
a los lugares de trabajo o viceversa, cuando el transporte lo suministre el empleador.

El ocurrido durante el gjercicio de la funcion sindical, aunque el trabajador se encuentre en
permiso sindical siempre que el accidente se produzca en cumplimiento de dicha funcion.

El que se produzca por la ejecucion de actividades recreativas, deportivas o culturales, cuan-
do se actle por cuenta o en representacion del empleador, o de la empresa usuaria cuando
se trate de trabajadores de empresas de servicios temporales que se encuentren en mision.

Accidente de transito: suceso ocasionado o en el que haya intervenido un vehiculo automo-
tor en una via pablica, o privada con acceso publico, destinada al transito de vehiculos, perso-
nas y/o animales y que, como consecuencia de su circulacion o trénsito, o que, por violacion de
un precepto legal o reglamentario de transito, causa dafio a la integridad fisica de una persona.

Actividad de salud: conjunto de acciones, operaciones 0 tareas que especifican un proce-
dimiento o servicio de salud, en las cuales, se utilizan recursos fisico, humanos y tecnoldgi-
€0s para abordar o tratar una condicion de salud o realizar un diagnostico clinico.

Afiliacion: es el acto de ingreso al Sistema General de Seguridad Social en Salud que se
realiza a través del registro en el sistema de Afiliacion Transaccional, por una (nica vez, y de
la inscripcion en una entidad promotora de Salud EPS.

Afiliacion de oficio: Cuando una persona no se encuentre afiliada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud o se encuentre con novedad de terminacion de la inscripcion en
la entidad promotora de salud, la institucién prestadora de servicios de salud o la entidad te-
rritorial, segdn corresponda, efectuard la afiliacion de manera inmediata, aplicando las reglas
establecidas en la normatividad vigente.

Afiliado: es la calidad que adquiere la persona una vez ha realizado la afiliacion y que otorga
el derecho a los servicios de salud del Plan de Beneficios que brinda el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y, cuando cotiza, a las prestaciones econémicas.

Afiliado adicional al Régimen Contributivo: Es la persona que, por no cumplir los re-
quisitos para ser cotizante o beneficiario en el Régimen Contributivo, conforme a lo previsto
en la presente Parte se inscribe en el ndcleo familiar de un afiliado cotizante mediante el pago
de una Unidad de Pago por Capitacion adicional.

Afiliado cabeza de familia: Es la persona que pertenece al Régimen Subsidiado respon-
sable de realizar su afiliacion y la de su ndcleo familiar, registrar las novedades correspon-
dientes y realizar el pago de la contribucion solidaria, cuando proceda.

Aparato Ortopédico: es un dispositivo médico fabricado especificamente siguiendo la
prescripcion escrita de un profesional de la salud, para ser utilizado por un paciente afectado
por una disfuncién o discapacidad del sistema neuromuscular o esquelético. Puede ser una
ayuda técnica como prétesis u Ortesis, para reemplazar, mejorar 0 complementar la capaci-
dad fisiologica o fisica del sistema u 6rgano afectado.

Atencion ambulatoria: conjunto de procesos, procedimientos y actividades, a través de los
cuales, se materializa la prestacion de servicios de salud a una persona, sin que Su permanencia
en la infraestructura donde se realiza la atencion requiera méas de 24 horas continuas. La atencion
ambulatoria incluye la provision de servicios y tecnologias de salud relacionados con el grupo de
servicios de consulta externa, con el grupo de servicios de apoyo diagnostico y complementacion
terapéutica, y con el servicio de cirugia ambulatoria. De acuerdo con el cumplimiento de las con-
diciones minimas de habilitacion definidas en la norma vigente, se podran prestar a través de las
modalidades intramural, extramural y telemedicina, segun el tipo de servicio.

Atencion con internacidn: conjunto de procesos, procedimientos y actividades, a través de

los cuales, se materializa la prestacion de servicios de salud a una persona, que requiere su
permanencia por més de 24 horas continuas en la infragstructura donde se realiza la atencion.




La atencion con internacion incluye la provision de servicios y tecnologias de salud relaciona-
dos con los servicios del grupo de internacion y las modalidades de prestacion de servicios
intramural, extramural y telemedicina, definidos en la norma de habilitacién vigente, para la
utilizacion de estos servicios debe existir a respectiva remision u orden del profesional tratante.

Atencidn de urgencias: conjunto de procesos, procedimientos y actividades, a través de
los cuales, se materializa la prestacion de servicios de salud, frente a las alteraciones de la inte-
gridad fisica, funcional o psiquica por cualquier causa y con diversos grados de severidad, que
comprometen la vida o funcionalidad de una persona y que requieren de atencion inmediata,
con el fin de conservar la vida y prevenir consecuencias criticas, presentes o futuras.

Atencion domiciliaria: conjunto de procesos a través de los cuales se materializa la
prestacion de servicios de salud a una persona en su domicilio o residencia, correspondien-
do a una modalidad de prestacion de servicios de salud extramural.

Atencion en salud: conjunto de procesos, procedimientos y actividades, mediante las
cuales, se materializan la provision de prestacion de servicios de salud y tecnologias de la
salud a una persona, familia, comunidad o poblacién.

Atencion prioritaria: atencion que se requiere cuando el paciente estd enfermo y la vida
no corre peligro, pero no se debe esperar hasta una cita programada.

Autocuidado: es una préctica voluntaria que permite a quien lo ejerce hacerse responsable de sus
propias acciones y asumir los beneficios o consecuencias que se derivan de ellas. El objetivo del
autocuidado en salud es prevenir la aparicion de enfermedades y mejorar las condiciones de salud.

BDUA (Base Unica de Afiliados): Es a base que contiene la informacion de los afilia-
dos plenamente identificados, de los distintos regimenes del Sistema de Seguridad Social en
Salud. (Régimen Subsidiado, Contributivo y Regimenes especiales).

Beneficiarios: son las personas afiliadas que no hacen aporte de cotizacion y pertenecen al
grupo familiar del cotizante al sistema. Reciben beneficios en salud luego de ser inscritos por
Su parentesco y/o dependencia econdmica.

Beneficiarios Régimen Contributivo y Subsidiado: la composicion del ndcleo familiar del
cotizante estara constituido por:

a.  Elconyuge.

b. Afalta de cényuge, la compafiera o compafiero permanente incluyendo las parejas
del mismo sexo.

. Los hijos menores de veinticinco (25) afios de edad que dependen econdmica-
mente del cotizante.

d.  Los hijos de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen econd-
micamente del cotizante.

e.  Los hijos del conyuge o compafiera o compafiero permanente del afiliado, inclu-
yendo los de las parejas del mismo sexo, que se encuentren en las situaciones
definidas en los literales ¢ y d anteriores.

f. Los hijos de los beneficiarios descritos en los literales ¢ y d anteriores hasta que
dichos beneficiarios conserven tal condicién.

g. Los hijos menores de veinticinco (25) afios y los hijos de cualquier edad con
incapacidad permanente que, como consecuencia del fallecimiento de los padres,
la pérdida de la patria potestad o la ausencia de estos, se encuentren hasta el tercer
grado de consanguinidad con el cotizante y dependan econdmicamente de este.

h.  Afalta de conyuge o de compafiera o compafero permanente y de hijos, los padres
del cotizante que no estén pensionados y dependan econémicamente de este.

Los menores de dieciocho (18) afios entregados en custodia legal por la autoridad
competente.

En el Régimen Subsidiado el cabeza de familia se asimilard al cotizante del Régimen Contributivo.

Certificado de discapacidad: Documento personal e intransferible que se entrega
después de la valoracion clinica multidisciplinaria, en los casos en que se identifique la
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existencia de discapacidad. Unicamente podré ser expedido por las IPS a que se refiere el
articulo 2° de la resolucion 113 del 31 de enero 2020.

Certificado de liquidacion de la incapacidad o de la licencia: certificado expe-
dido por ALIANSALUD EPS, en el que se especifican los dias autorizados, valor econémico
reconocido, periodo de pago y datos del aportante.

Cirugia programada o electiva: cirugia que un médico programa, pero no necesita
realizarse inmediatamente.

Cirugia plastica estética, cosmética o de embellecimiento: procedimiento qui-
rdrgico que se realiza con el fin de mejorar o modificar la apariencia o el aspecto del paciente
sin efectos funcionales u orgdnico.

Cirugia plastica reparadora o funcional: procedimiento quirtirgico que se practica
sobre 6rganos o tejidos con la finalidad de mejorar, restaurar o restablecer la funcion de es-
tos, 0 para evitar alteraciones orgénicas o funcionales. Incluye reconstrucciones, reparacion
de ciertas estructuras de cobertura y soporte, manejo de malformaciones congénitas y secue-
las de procesos adquiridos por traumatismos y tumoraciones de cualquier parte del cuerpo.

Cobertura: es la garantia para los habitantes del territorio nacional de acceder a las tecno-
logfas en salud incluidas en el Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Consentimiento Informado: Es la aceptacion libre, voluntaria y consciente de un pa-
ciente 0 usuario, manifestada en el pleno uso de sus facultades, para que tenga a lugar un
acto asistencial. Para que el consentimiento se considere informado, el paciente 0 usuario
deberd entender la naturaleza de la decision a consentir tras recibir informacion que le haga
consciente de los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones del acto asistencial. Para
efectos del estandar de historia clinica, el consentimiento informado es el documento que se
produce luego de la aceptacion en las condiciones descritas. Para el caso de nifias, nifios y
adolescentes, el consentimiento informado debera cumplir con los trdmites que establezca
la normatividad correspondiente. En caso de que el paciente 0 usuario no cuente con sus
facultades plenas la aceptacion del acto médico la hard el familiar, allegado o representante
responsable.”

Cotizante: son las personas nacionales o extranjeras, residentes en Colombia, vincula-
das mediante contrato de trabajo que se rija por las normas colombianas. Los servidores
plblicos, pensionados o jubilados o trabajadores independientes con capacidad de pago,
aportan parte de los ingresos para recibir los beneficios del sistema general de seguridad
social en salud.

Combinacion de dosis fijas (CDF): medicamento que contiene 2 0 més principios
activos en concentraciones especificas.

Complicacidn: alteracion o resultado clinico no deseado, que sobreviene en el curso de
una enfermedad o condicion clinica, agravando la condicion clinica del paciente y que puede
provenir de los riesgos propios de la atencién en salud, de la enfermedad misma o de las
condiciones particulares del paciente.

Concentracion: cantidad de principio activo contenido en una forma farmacéutica medida
en diferentes unidades (mg, g, ul, entre otras).

Consulta médica: es la valoracion y orientacion brindada por un médico en ejercicio de
su profesion a los problemas relacionados con la salud. La valoracion es realizada segun
los principios de la ética médica y las disposiciones de practica clinica vigentes en el pais,
y comprende anamnesis, toma de signos vitales, examen fisico, andlisis, definicion de im-
presion diagnostica, plan de tratamiento. La consulta puede ser programada o de urgencia
segun la temporalidad; general o especializada, segin la complejidad; intramural 0 ambula-
toria seguin el sitio de realizacion.

Consulta odontolégica: valoracion y orientacion brindada por un odontologo a las si-
tuaciones relacionadas con la salud oral. Comprende anamnesis, examen clinico, analisis,
definicion de impresion diagnéstica, plan de tratamiento. La consulta puede ser programada
0 de urgencia segun la temporalidad; general o especializada, segun la complejidad; intra-
mural o extramural, conforme con el sitio de realizacion.
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Consulta por otro profesional de salud: valoracidn y orientacion realizada por un
profesional de la salud (diferente al médico, odontélogo o psicélogo), autorizado por las
normas de talento humano para ejercer su profesion. La consulta consta de: anamnesis,
evaluacion general del estado de salud, incluyendo en caso de ser necesario, |a aplicacion
de pruebas, asf como de definicién de un plan de manejo.

Consulta psicoldgica: es una valoracion y orientacion realizada por un profesional en
sicologia que consta de: anamnesis, evaluacion general del estado emocional, socio afectivo
y comportamental, incluyendo en caso, de ser necesario, la aplicacion de test o pruebas
psicoldgicas, asi como la definicion de un plan de tratamiento.

Contingencia de la incapacidad: motivo por el cual se origina la incapacidad o li-
cencia. Son tipos de contingencia: accidente de trabajo, accidente de transito, descanso
remunerado por aborto, enfermedad general, enfermedad profesional, licencia de maternidad
y licencia de paternidad.

Contribucidn solidaria: La contribucion solidaria es un mecanismo de afiliacion al Ré-
gimen Subsidiado en salud para la poblacién clasificada de acuerdo con la tltima metodolo-
gia del Sisbén, o el que haga sus veces, como no pobre 0 no vulnerable y que no cumpla los
requisitos para ser cotizante o beneficiaria en el Régimen Contributivo.

Corresponsabilidad: toda persona debe propender por su autocuidado, por el cuidado
de la salud de su familia y de la comunidad, un ambiente sano, el uso racional y adecuado
de los recursos el Sistema General de Seguridad Social en Salud y cumplir con los deberes
de solidaridad, participacion y colaboracion.

Cuidados Paliativos: son los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad
terminal, cronica, degenerativa e irreversible donde el control del dolor y otros sintomas,
requieren ademas del apoyo médico, social y espiritual, de apoyo psicoldgico y familiar,
durante la enfermedad y el duelo. El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor
calidad de vida posible para el paciente y su familia. La medicina paliativa afirma la vida y
considera el morir como un proceso normal.

Cuotas de recuperacion: dineros que debe pagar el usuario directamente a las Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud en el Régimen Subsidiado. Aplican para los afiliados
que reciban atenciones por servicios no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (PBS).

Cuotas moderadoras: aportes en dinero que corresponden al valor que deben cancelar
los afiliados cotizantes y sus beneficiarios del Régimen Contributivo por la utilizacion de los
servicios de salud con el objetivo de racionalizar y estimular el buen uso de estos.

Datos hasicos: son los datos referidos a la identificacion del afiliado, apellidos, nombres,
fecha de nacimiento, sexo, tipo y nimero de documento de identificacion y condicion de
supervivencia.

Datos complementarios: son los datos adicionales del afiliado y del aportante, si fuere
el caso, relacionados con su ubicacion geogrdfica e informacion de contacto, la administra-
cion del riesgo en salud y demés que determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Declaratoria de la incapacidad: documento (nico oficial que expide el médico u
odontélogo tratante, en el cual se hace constar la inhabilidad y el tiempo de duracion de
la incapacidad temporal por cualquier contingencia de los afiliados cotizantes activos en
ALIANSALUD EPS. El certificado debe diligenciarse en forma veraz, legible y completa. Estos
datos deben quedar consignados en la historia clinica.

Demanda inducida: proceso sistematico, ordenado y verificable de todas las estrategias
que se utilizan con el fin de propender por la utilizacion de los servicios de proteccion espe-
cifica y deteccion temprana por parte de la poblacion.

Descanso remunerado por aborto: tiempo reconocido a la trabajadora que en el curso
del embarazo sufra un aborto o un parto no viable.

Deteccion temprana: conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones que permiten
identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el tratamiento
oportuno, la reduccion de su duracion y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.

Determinantes sociales de la salud: se entiende por determinantes sociales de salud
aquellos factores que determinan la aparicion de la enfermedad, tales como los sociales,
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economicos, culturales, nutricionales, ambientales, ocupacionales, habitacionales, de edu-
cacion y de acceso a los servicios publicos, los cuales seran financiados con recursos dife-
rentes a los destinados al cubrimiento de los servicios y tecnologias de salud.

Dispensacion: es la entrega de uno o mds medicamentos y dispositivos médicos a un
paciente y la informacion sobre su uso adecuado, realizada por el Quimico Farmacéutico
0 el Tecndlogo en Regencia de Farmacia. Cuando la direccion técnica de la droguerfa, o
del establecimiento autorizado para la comercializacion al detal de medicamentos, esté a
cargo de personas que no ostenten titulo de Quimico Farmacéutico o Tecndlogo en Regencia
de Farmacia, la informacion que se debe ofrecer al paciente versara Gnicamente sobre los
siguientes aspectos: condiciones de almacenamiento; forma de reconstitucién de medica-
mentos cuya administracion sea la via oral; medicion de la dosis; cuidados que se deben
tener en la administracion del medicamento; y, la importancia de la adherencia a la terapia.

Dispositivo médico para uso humano: cualquier instrumento, aparato, maquina, software,
equipo biomédico u otro articulo similar o relacionado, utilizado s6lo o en combinacion,
incluyendo sus componentes, partes, accesorios y programas informéticos que intervengan
en su correcta aplicacion, propuesta por el fabricante para su uso en:

a.  Diagndstico, prevencion, supervision, tratamiento o alivio de una enfermedad.

b.  Diagnostico, prevencion, supervision, tratamiento, alivio o compensacion de una
lesion o de una deficiencia.

. Investigacidn, sustitucion, modificacion o soporte de la estructura anatomica o de
un proceso fisiolégico.

d. Diagnostico del embarazo y control de la concepcion.

e.  Cuidado durante el embarazo, el nacimiento o después del mismo, incluyendo el
cuidado del recién nacido.

f. Productos para desinfeccion y/o esterilizacion de dispositivos médicos.

Documentos de identificacion: para efectuar la afiliacion y reportar las novedades, los
afiliados se identificaran con uno de los siguientes documentos:

1. Registro Civil de Nacimiento o en su defecto, el certificado de nacido vivo para
menores de 3 meses.

2. Registro Civil de Nacimiento para los mayores de 3 meses y menores de siete (7)
afios de edad.

3. Tarjeta de identidad para los mayores de siete (7) afios y menores de dieciocho
(18) afios de edad.

4. (Cédula de ciudadania para los mayores de edad.

5. Para extranjeros cédula de extranjeria. Pasaporte s6lo para menores de 7 afios,
carné diplomdtico o salvoconducto de permanencia, segun corresponda.

6. Pasaporte de la Organizacion de las Naciones Unidas para quienes tengan la cali-
dad de refugiados o asilados.

Los afiliados estan obligados a actualizar el documento de identificacion cuando se expida
un nuevo tipo de documento.

Enfermedad crénica degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de
vida: es aquella que es de larga duracion, ocasiona grave pérdida de la calidad de vida,
demuestra un caracter progresivo e irreversible que impide esperar su resolucion definitiva o
curacion y es diagnosticada por un profesional en medicina.

Enfermedad de alto costo: enfermedad que representa una alta complejidad técnica en
su manejo y tratamiento. Adicionalmente representa una gran carga emocional y econémica.

Enfermedad general: estado de disminucion fisica o mental que sobrevenga como con-
secuencia de una enfermedad o de un accidente, no originado por causa o con ocasion de
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la clase de trabajo que desempeia el afiliado, ni del medio en que se ha visto obligado a
trabajar y que no haya sido definida, clasificada o calificada como de origen profesional.

Enfermedad laboral: contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inhe-
rentes a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador se ha visto obligado a trabajar.
El Gobierno Nacional, previo concepto del Consejo Nacional de Riesgos Laborales, debe
determinar en forma periddica las enfermedades que se consideran como laborales, para lo
cual los Ministerios de Salud y Proteccion Social y del Trabajo, deben realizar una actualiza-
cion de la tabla de enfermedades laborales, por lo menos cada tres (3) afios, atendiendo los
estudios técnicos financiados por el Fondo Nacional de Riesgos Laborales.

Enfermedades Huérfanas: las enfermedades huérfanas segun el articulo 2 de la Ley 1392
del 2010 modificado por el articulo 140 de la Ley 1438 del 2011, son aquellas denominadas
cronicamente debilitantes, graves, que amenazan la vida y con una prevalencia menor de
1 por cada persona, comprenden, las enfermedades raras, las ultra huérfanas y olvidadas.

Enfermo en fase terminal: aquel que es portador de una enfermedad o condicion pa-
tol6gica grave, que ha sido diagnosticada en forma precisa por un médico experto, que
demuestra un cardcter progresivo € irreversible, con prondstico fatal proximo o en plazo
relativamente breve, que no sea susceptible de un tratamiento curativo y de eficacia com-
probada que permita modificar el prondstico de muerte proxima o para la cual os recursos
terapéuticos utilizados con fines curativos han dejado de ser eficaces.

Enfoque Diferencial: es una forma de abordar las necesidades de una poblacion espe-
cifica para garantizar sus derechos individuales y colectivos y eliminar la discriminacién y
marginacion.

Equipo biomédico: dispositivo médico operacional y funcional que redne sistemas y sub-
sistemas eléctricos, electronicos o hidraulicos, incluidos los programas informéticos que
intervengan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser usado en seres
humanos con fines de prevencion, diagnastico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion. No
constituyen equipo biomédico aguellos dispositivos médicos implantados en el ser humano
0 aquellos destinados para un solo uso.

Establecimiento farmacéutico: es el establecimiento dedicado a la produccién, almacena
miento, distribucion, comercializacion, dispensacion, control o aseguramiento de la cali-
dad de los medicamentos, dispositivos médicos o de las materias primas necesarias para
su elaboracion y demas productos autorizados por ley para su comercializacion en dicho
establecimiento.

Estrategias de informacion, educacion y comunicacion (IEC): Actividades y medios que
se utilizan para informar, educar o comunicar mensajes en pro de la salud de la poblacion.

Estrategias de vigilancia en salud piiblica: conjunto de métodos y procedimientos para la
vigilancia de eventos de interés en salud publica, disefiados con base en las caracteristicas
de los eventos a vigilar, la capacidad existente para detectar y atender el problema; los objeti-
vos de la vigilancia; los costos relacionados con el desarrollo de la capacidad necesaria y las
caracteristicas de las instituciones involucradas en el proceso de la vigilancia (Decreto 3518
de octubre 9 de 2006: Sistema de Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA).

Ficha de caracterizacion socioeconémica: De acuerdo con lo dispuesto en el articulo
2.2.8.1.4 del Decreto 1082 de 2015, es una herramienta de recoleccion de informacion so-
cioecondmica de los hogares, disefiada para caracterizar la poblacion.

Forma farmacéutica: preparacion farmacéutica que caracteriza a un medicamento termi-
nado para facilitar su administracion. Se consideran como formas farmacéuticas entre otras:
jarabes, tabletas, capsulas, ungiientos, cremas, soluciones inyectables, ovulos, tabletas de
liberacion controlada y parches transdérmicos, entre otras.

Gestion del riesgo en salud: identificacidn de los riesgos en salud y su intervencion, con
el fin de disminuir su impacto negativo en la poblacion.

Guias de atencion de enfermedades de interés en salud piiblica: documentos
mediante los cuales se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones a sequir y
el orden secuencial y 6gico para el adecuado diagndstico y tratamiento de las enfermedades
de interés en salud pblica. De acuerdo con la normatividad vigente que regula la materia,
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su aplicacion no sobrepasa la libertad del acto médico, constituyéndose como unos minimos
aceptables, ya que recogen una serie de recomendaciones para intervenir riesgos en salud.

Hospital Dia: modalidad de prestacidn de servicios de salud en internacion parcial, enten-
dida como la atencién intramural o institucional por un plazo inferior a doce (12) horas, con
la intervencion de un grupo interdisciplinario integrando distintas actividades terapéuticas,
con el objetivo de conseguir la autonomia del paciente sin separarlo de su entorno familiar.

Hospitalizacion parcial: es el servicio que presta atencion a pacientes en internacion
parcial, diurna, nocturna, fin de semana y otras, que no impliquen estancia completa.

Incapacidad: estado de inhabilidad o disminucion de la capacidad fisica o mental de una
persona que le impide desempefiar en forma temporal 0 permanente su profesion u oficio.

Incapacidad permanente parcial: incapacidad de cardcter permanente, que presenta
una persona por cualquier causa, de cualquier origen, presentando una pérdida de la capa-
cidad laboral igual o superior al 5% e inferior al 50%.

Inclusion social: es un proceso que asegura que todas las personas tengan las mismas
oportunidades, y la posibilidad real y efectiva de acceder, participar, relacionarse y disfrutar
de un bien, servicio 0 ambiente.

Informacidn de referencia: es la informacion que permite validar la identificacion y datos basicos
de los afiliados, el cumplimiento de los requisitos para la afiliacion y las novedades en los Regimenes
Contributivo y Subsidiado, o que permite garantizar la integridad y consistencia de la misma.

Inscripcion a la EPS: es la manifestacin de voluntad libre y espontanea del afiliado de
vincularse a una Entidad Promotora de Salud a través de la cual recibiré la cobertura en salud.

Interconsulta: es la solicitud expedida por el profesional de la salud responsable de la
atencion de un paciente a otros profesionales de la salud, quienes emiten juicios, orien-
taciones y recomendaciones técnico cientificas sobre la conducta a seguir con el paciente.

Internacidn parcial: es el servicio que presta atencion a pacientes en internacion parcial,
diurna, nocturna, fin de semana y otras que no impliquen estancia completa.

Intervencion en salud: conjunto de procedimientos realizados para un mismo fin, dentro
del proceso de atencion en salud.

Invalidez: estado de la persona presentado por cualquier causa de cualquier origen, no
provocado intencionalmente, en el que se presenta pérdida igual o superior al 50% de su
capacidad laboral.

Libre escogencia: se entenderd como derecho a la libre escogencia, de acuerdo con la
Ley, la facultad que tiene un afiliado de escoger entre las diferentes Entidades Promotoras de
Salud, aquella que administrara la prestacion de sus servicios de salud derivados del Plan
de Beneficios en Salud.

Licencia de maternidad: tiempo reconocido, de acuerdo con las normas legales vigen-
tes, a la afiliada cotizante que Ilega al término del embarazo con criatura viable. Es también el
reconocimiento de tipo econdmico a la madre adoptante del menor de edad.

Licencia de paternidad: es una licencia remunerada que se le concede al trabajador al
nacimiento de un hijo.

Margen terapéutico: intervalo de concentraciones de un farmaco dentro del cual existe
alta probabilidad de conseguir la eficacia terapéutica, con minima toxicidad.

Material de curacion: dispositivos y medicamentos que se utilizan en el lavado, irriga-
cion, desinfeccion, antisepsia y proteccion de lesiones, cualquiera que sea el tipo de elemen-
tos o insumos empleados.

Medicamento: es aquel preparado farmacéutico, obtenido a partir de principios activos, con
0 sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica a una concentracion dada y
que se utiliza para la prevencion, alivio, diagndstico, tratamiento, curacion, rehabilitacion o
paliacion de la enfermedad. Los envases, rétulos, etiquetas y empaques hacen parte integral del
medicamento, por cuanto éstos garantizan su calidad, estabilidad y uso adecuado.

Medicinas y terapias alternativas: son aquellas técnicas, practicas, procedimientos,
enfoques o conocimientos que utilizan Ia estimulacion del funcionamiento de las leyes na-
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turales para la autorregulacion del ser humano con el objeto de promover, prevenir, tratar,
rehabilitar la salud y cuidados paliativos de la poblacion desde un enfoque holistico.

Médico (o profesional) par: es un médico que tiene la misma especialidad del que
realiza la prescripcion inicial. En el caso de que una prescripcion se realice por un subes-
pecialista de la medicina, su par podrd ser el que cuente con la misma especialidad base
como prerrequisito para la subespecializacion del médico que prescribe. El par de un médico
general podra ser otro médico general o un médico especialista del drea o tema especifico
de que trate la prescripcion.

Modalidades para la prestacion de servicios de salud: La modalidad es la forma
de prestar un servicio de salud en condiciones particulares. Las modalidades de prestacion
para los servicios de salud son: intramural, extramural y telemedicina.

Movilidad: es el cambio de pertenencia a un régimen dentro de la misma EPS para los
afiliados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud focalizados en los niveles | y Il
del SISBEN y algunas poblaciones especiales.

Nivel de dificultad en el desempeiio: grado de dificultad que experimenta una per-
sona al realizar diferentes actividades e involucrarse en situaciones vitales en su entorno
cotidiano.

Normas de atencidn: Documentos mediante los cuales se establecen las actividades,
procedimientos e intervenciones a seguir y el orden secuencial y l6gico, para el adecuado
diagndstico y tratamiento de las enfermedades de interés en salud publica, de acuerdo con
la normatividad vigente que regula la materia. Las normas de atencion son de obligatorio
cumplimiento.

Novedades: son los cambios que afectan el estado de la afiliacion, la condicion del afi-
liado, la pertenencia a un régimen o la inscripcion a una EPS y las actualizaciones de los
datos de los afilados.

Ortesis: dispositivo médico aplicado de forma externa, usado para modificar la estructura y
caracteristicas funcionales del sistema neuromuscular y esquelético.

Pagos compartidos o copagos: aportes en dinero que corresponden a una parte del
valor del servicio demandado con la finalidad de contribuir a financiar el Sistema y estan a
cargo de los afiliados beneficiarios en el Régimen Contributivo y de los afiliados del Régimen
Subsidiado.

Pérdida de la Capacidad Laboral (PCL): pérdida o disminucion de las habilidades,
destrezas, aptitudes y/o potencialidades de orden fisico, mental y social que le permiten
desempefiarse en su trabajo habitual indicando el grado de invalidez de una persona.

Plan de Beneficios: el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es el conjunto
de tecnologias en salud a que tienen derecho los afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, estructurado sobre una concepcion integral de la salud, que incluye la
promocion de la salud, prevencidn, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de
la enfermedad y que se constituye en un mecanismo de proteccion al derecho fundamental
a la salud para que las Entidades Promotoras de Salud EPS o las entidades que hagan sus
veces, garanticen el acceso a 10s servicios y tecnologias en salud conforme a la normatividad
vigente. Este serd modificado y tendra el alcance que se determine en la reglamentacion
que expida el Ministerio de Salud y Proteccidn Social en desarrollo de lo establecido en el
articulo 15 de la Ley 1571 de 2015.

Poblaciones especiales: son las personas que, por sus condiciones de vulnerabilidad,
marginalidad, discriminacién o en situacion de debilidad manifiesta, segtn lo dispuesto por
la ley deben pertenecer al Régimen Subsidiado.

Poblacidn no pobre o no vulnerable: Para efectos de la afiliacién al Régimen Subsidiado
mediante el mecanismo de contribucion solidaria, se entiende por poblacién no pobre 0 no
vulnerable las personas que de acuerdo con la informacién generada por el Sistema de Iden-
tificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales - Sisbén o por el instrumento
que lo sustituya, no se clasifican como pobres y vulnerables, no forman parte de los grupos
poblacionales definidos en la normatividad de acuerdo con su nivel de ingreso y condiciones
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de vida no tienen capacidad de pago para asumir el valor total de la cotizacion requerida para
poder afiliarse al Régimen Contributivo.

Portabilidad: es la garantia de la accesibilidad a los servicios de salud, en cualquier muni-
cipio del territorio nacional, para todo afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud que
migre del municipio de domicilio de afiliacion o de aquél donde habitualmente recibe los
servicios de salud.

Prevencion de la enfermedad: abarca las medidas destinadas a prevenir la aparicion
de la enfermedad, a detener su avance y a atenuar sus consecuencias, una vez establecida
la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo. (Adaptado del Glosario de
Términos utilizado en Ia serie Salud para Todos, OMS, Ginebra, 1984).

Principio activo: cualquier compuesto o mezcla de compuestos destinada a proporcionar
una actividad farmacoldgica u otro efecto directo en el diagndstico, tratamiento o prevencion
de enfermedades; 0 a actuar sobre la estructura o funcion de un organismo humano por
medios farmacoldgicos. Un medicamento puede contener més de un principio activo.

Procedimiento: acciones que suelen realizarse de la misma forma, con una serie coman
de pasos claramente definidos y una secuencia Iogica de un conjunto de actividades reali-
zadas dentro de un proceso de promocion y fomento de la salud, prevencion, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacion o paliacion.

Promocion de la salud: proceso que permite a las personas incrementar el control sobre
su salud para mejorarla. (Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, OMS, Ginebra, 1986).

Prérroga de la incapacidad: es la incapacidad que se expide con posterioridad a una
inicial, por la misma enfermedad o lesion o por otra que tenga relacion directa con esta, asf
se trate de un diagndstico diferente al de la incapacidad inicial, siempre y cuando entre una
y otra no haya interrupcion mayor a 30 dias calendario.

Proteccion especifica: conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones ten-
dientes a garantizar la proteccion de los afiliados frente a un riesgo especifico, con el fin de
evitar la presencia de la enfermedad.

Prétesis: dispositivos médicos que sustituyen total o parcialmente una estructura corporal
0 una funcion fisioldgica.

Protocolo de vigilancia en salud piiblica: guia técnica y operativa que estandariza los
criterios, procedimientos y actividades que permiten sistematizar las actividades de vigilan-
cia de los eventos de interés en salud pdblica.

Psicoterapia: de acuerdo con la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud —
OMS, la psicoterapia comprende intervenciones planificadas y estructuradas que tienen el
objetivo de influir sobre el comportamiento, el humor y patrones emocionales de reaccién a
diversos estimulos, a través de medios psicol6gicos, verbales y no verbales. La psicoterapia
no incluye el uso de ningtn medio bioguimico o bioldgico. Es realizada por psicdlogo clinico
0 médico especialista competente; puede ser de cardcter individual, de pareja, familiar o
grupal, segdn el criterio del profesional tratante.

Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud (RIPSS): conjunto articulado
de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de servicios de salud, pu-
blicos y privados; ubicados en un dmbito territorial definido de acuerdo con las condiciones de
operacion del MIAS, con una organizacion funcional que comprende un componente primario
y un componente complementario; bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesi-
bilidad y calidad al igual que los mecanismos requeridos para la operacién y gestion de la pres-
tacion de servicios de salud, con el fin de garantizar el acceso y la atencion oportuna, continua,
integral, resolutiva a la poblacidn, contando con los recursos humanos, técnicos, financieros y
fisicos para garantizar la gestion adecuada de la atencion, asi como de los resultados en salud.

Referencia y Contrareferencia: conjunto de procesos, procedimientos y actividades técnico-ad-
ministrativas que permiten prestar adecuadamente los servicios de salud a los pacientes, garanti-
zando la calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad de los servicios, en funcion
de la organizacion de la red de prestacion de servicios definida por la entidad responsable del pago.

Referencia: es el envio del paciente o elementos de ayuda diagnostica por parte de un
prestador de servicios de salud a otro prestador, para atencion en salud o complementacion
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diagndstica que, de acuerdo con el nivel de resolucion, dé respuesta a las necesidades en
salud del usuario.

Contrareferencia: es la respuesta que el prestador de servicios en salud receptor de la refe-
rencia da al prestador que remitio. La respuesta puede ser la contra remision del paciente con
las debidas indicaciones a seguir o simplemente la informacion sobre la atencion prestada
al paciente en la institucion receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda diagnostica.

Régimen Contributivo: es el sistema que recoge a los trabajadores que aportan una por-
cion de su salario para tener cobertura en salud para ellos y sus familias.

Régimen Subsidiado: acoge a aquellas personas que no pueden pagar su afiliacion a la salud.

Registro en el Sistema de Afiliacion Transaccional: es el acto a través del cual se
registra, por una Unica vez, la informacion de los datos bésicos y complementarios de los
afiliados en el Sistema de Afiliacion Transaccional.

Registro de novedades: es el acto de actualizacion de la informacion de los datos basicos
y complementarios de los afiliados y de las novedades de la afiliacion en el Sistema de
Afiliacion Transaccional.

Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad — RL-
CPD: plataforma en la cual se registra la informacion contenida en el certificado de disca-
pacidad de las personas que hayan sido certificadas a fin de obtener su caracterizacion y su
localizacion geografica a nivel municipal, distrital, departamental y nacional. EI Registro es la
fuente oficial de informacion sobre las personas con discapacidad en Colombia y hace parte
del Sistema Integrado de Informacion de la Proteccién Social — SISPRO

Reporte de Prescripcion de Servicios o Tecnologias en Salud No Cubiertas
en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC: diligenciamiento de la
prescripcion que realiza el profesional de la salud, o en casos excepcionales, las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) o las Entidades Obligadas a Compensar (EOC) de acuerdo con
sus competencias, 0 en caso de servicios analizados por Juntas de Profesionales de la Salud,
el profesional de la salud designado por las Instituciones Prestadoras de Servicios, mediante
el aplicativo dispuesto por el Ministerio de Salud, que corresponde a un mecanismo au-
to-matizado en el que se reportan los servicios o tecnologias en salud prescritos que no se
encuentren cubiertos por el Plan de Beneficios con cargo a la UPC. (MIPRES).

Salud piiblica: esta constituida por una serie de esfuerzos organizados por el gobierno y la
sociedad para promover, proteger, mantener y restablecer la salud de las personas. Este con-
cepto incluye las acciones poblacionales de promoci6n de la salud, prevencion, diagnastico,
tratamiento, rehabilitacion de la enfermedad y cuidados paliativos de la salud. (Adaptado de
“Informe Acheson”, Londres, 1988).

Salud: estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfer-
medad o dolencia. (Carta de Ottawa para la Promocidn de la Salud, OMS, Ginebra, 1986).

Servicio tinico: servicio o tecnologia en salud que se suministra a un usuario por una
(nica vez, cuyo objetivo puede ser de promacion, prevencion, diagndstico, tratamiento, re-
habilitacion y paliacion.

Servicio sucesivo: servicio o tecnologia en salud que se suministra a un usuario de forma
periddica, cuyo objetivo puede ser promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabi-
litacion o paliacion, en el cual se debe sefialar la frecuencia de uso, cantidad y el tiempo total
en que se requiere el mismo.

Servicios o tecnologias complementarias: corresponde a un servicio que, si bien no
pertenece al dmbito de la salud, su uso incide en el goce efectivo del derecho a la salud, a
promover su mejoramiento o a prevenir la enfermedad.

Servicio ambulatorio priorizado: corresponde a un servicio prescrito 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 méximo de 24 horas por su condicién de salud.

Servicios no financiados con recursos del Sistema de Salud: corresponde a
cualquier servicio que advierta alguno de los siguientes criterios: i) Finalidad cosmética o
suntuaria que no esté relacionada con la recuperacion o el mantenimiento de la capacidad
vital o funcional de las personas; i) Que no exista evidencia cientifica disponible sobre su
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seguridad y eficacia; iii) Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica; iv)
Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente; y) Que se encuentren en
fase de experimentacion; vi) Que tengan que ser prestados en el exterior.

Sistema de Afiliacion Transaccional - SAT: es el conjunto de procesos, procedimientos e
instrumentos de orden técnico y administrativo, que dispuso el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para registrar y consultar, en tiempo real, los datos de la informacion basica y complementaria
de los afiliados, la afiliacion y sus novedades en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales —
Sishén: De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 2.2.8.1.1. del Decreto 1082 de 2015,
es un instrumento de la politica social, para la focalizacion del gasto social, el cual utiliza
herramientas estadisticas y técnicas que permiten identificar y ordenar a la poblacion, para
la seleccion y asignacion de subsidios y beneficios por parte de las entidades y programas,
con base en las condiciones socio econdmicas en €l registradas.

Soporte nutricional: corresponde al aporte de nutrientes necesarios, bien sea con nutricién
parenteral o enteral, 0 ambas, en los casos en los cuales no sea posible mantener la alimentacion
convencional.

Subgrupo de Referencia: agrupacion de medicamentos basada en caracteristicas especi-
ficas compartidas, tales como la codificacion internacional ATC a nivel de principio activo,
estructura quimica, efecto farmacoldgico o terapéutico y que tienen la misma indicacion. Las
agrupaciones son la expresion de financiacion con recursos de la UPC y en ningin momento
pretenden establecer criterios de intercambiabilidad terapéutica.

Modalidades para la prestacion de servicios de salud: La modalidad es la forma de
prestar un servicio de salud en condiciones particulares. Las modalidades de prestacion para
los servicios de salud son: intramural, extramural y telemedicina.

Tecnologia en salud: actividades, intervenciones, insumos, medicamentos, dispositivos,
servicios y procedimientos usados en la prestacion de servicios de salud, asi como los
sistemas organizativos y de soporte con 10s que se presta esta atencion en salud.

Telemedicina: es la provision de servicios de salud a distancia, en los componentes de pro-
mocidn, prevencion, diagnastico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion, por profesionales
de la salud que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les permiten
intercambiar datos con el propésito de facilitar el acceso de la poblacidn a los servicios que
presenten limitaciones de oferta o de acceso a los servicios en su area geografica.

Traslados: son los cambios de inscripcion de EPS dentro de un mismo régimen o los cambios de
inscripcion de EPS con cambio de régimen dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Traslado de EPS dentro de un mismo régimen: es el cambio de inscripcién de EPS
dentro un mismo régimen.

Traslado de EPS entre regimenes diferentes: es el cambio de inscripcion de EPS de
regimenes diferentes.

Triage: es la forma de clasificar, o dar prioridad en la atencion de los pacientes en un servicio
de urgencias realizando una seleccion que permite determinar la prioridad con la cual se
atenderdn los usuarios, basados en sus necesidades terapéuticas y recursos disponibles.

Usos No Incluidos en el Registro Sanitario (UNIRS): es entendido como el uso o prescrip-
cion excepcional de medicamentos que requieren ser empleados en indicaciones y/o grupos de
pacientes diferentes a lo consignado en el registro sanitario otorgado por el INVIMA.

Validacion: es Ia verificacion de la informacidn que reporta el afiliado, el aportante o la entidad
territorial contra la informacion de referencia. En el caso de la validacion de la identificacion y datos
basicos de las personas, la validacion se realizard contra las tablas construidas a partir de la infor-
macion reportada por las entidades responsables de la expedicidn de los documentos de identidad.

Vigilancia en salud piiblica: funcion esencial asociada a la responsabilidad estatal y ciu-
dadana de proteccion de la salud, consistente en el proceso sistematico y constante de reco-
leccidn, andlisis, interpretacion y divulgacion de datos especificos relacionados con la salud,
para su utilizacion en la planificacion, ejecucion y evaluacion de la practica en salud publica.
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Algunas de las definiciones contenidas en el glosario corresponden a las
consagradas en las normas vigentes que rigen para el SGSSS.

1.3.Plan de beneficios y sus exclusiones y limitaciones

A partir de la expedicion de la Ley 1751 de 2015 el afiliado tiene derecho a todos los servicios
y tecnologias que a juicio del médico tratante requiera, esto es, las actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos incluidos en el plan de beneficios y aquellos que sin
ser financiados con recursos de la UPC no han sido excluidos.

1.3.1. Condiciones de acceso a los servicios y tecnologias de salud

Garantia de acceso a los servicios y tecnologias de salud: las EPS o las entidades
que hagan sus veces, deberan garantizar a los afiliados al SGSSS el acceso efectivo a los
servicios y tecnologfas de salud, para el cumplimiento de la necesidad y finalidad del mismo,
através de su red de prestadores de servicios de salud.

De conformidad con la Ley 1751 de 2015, en caso de atencion de urgencias y segun lo dispues-
to en el articulo 23 de “LA RESOLUCION" 2808 de 2022 emitida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (que, para efectos de este documento, se denominaran “LA RESOLUCION”, o
la norma que los modifique, adicione o sustituya), la EPS, debera garantizar en todas las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), habilitadas para tal fin en el territorio nacional.

Puerta de entrada al sistema: El acceso primario a los servicios y tecnologias de salud
financiados con recursos de la UPC se hard en forma directa, a través del servicio de urgencias
0 por los servicios de consulta externa médica, odontol6gica general, enfermeria profesional o
psicologia. Podrdn acceder en forma directa a los servicios de consulta especializada de pedia-
tria las personas menores de 18 afios, obstetricia para las pacientes obstétricas durante todo el
embarazo y puerperio 0 medicina familiar para cualquier persona, sin requerir remision por parte
del profesional de puerta de entrada aqui sefialado, cuando la oferta disponible asi lo permita.

Adscripeion a una IPS: toda persona después de la afiliacion a una EPS debera adscribirse
segun su eleccion, para la atencién ambulatoria en alguna de las IPS de Ia red de prestadores
conformada por la EPS, para que de esta manera se pueda beneficiar de todas las actividades
de promocidn de la salud, prevencion de riesgos y recuperacion de la salud. El afiliado podra
solicitar cambio de adscripcion a la IPS cuando lo requiera y la EPS debera darle trdmite y
atender su solicitud dentro de su red de prestadores.

En el momento de la adscripcidn, las personas deberdn suministrar la informacion necesaria
sobre su estado de salud y los riesgos a que estén expuestas, con el objeto de que la IPS
y la EPS puedan organizar programas y acciones que garanticen su mejor atencion. Tales
datos estaran sujetos a la confidencialidad establecida para la historia clinica y no podran ser
utilizados para seleccion de riesgo por parte de las EPS.

Acceso a servicios especializados de salud: Los servicios y tecnologias de salud financia-
dos con recursos de la UPC cubren la atencién de todas las especialidades médico-quirdirgicas,
aprobadas para su prestacion en el pais.

Para acceder a os servicios especializados de salud, se requiere la remisién por medicina general,
odontologia general, enfermeria profesional, psicologia o por cualquiera de las especialidades
definidas como puerta de entrada al sistema mencionadas en “LA RESOLUCION", conforme con
la normatividad vigente sobre referencia y contrarreferencia, sin que ello se constituya en barrera
para limitar el acceso a la atencion por médico general, cuando el recurso especializado no sea
accesible por condiciones geograficas o de ausencia de oferta en el municipio de residencia.

De requerirse interconsulta al especialista, el usuario deberd continuar siendo atendido por el pro-
fesional de puerta de entrada, a menos que el especialista recomiende lo contrario en su respuesta.

El afiliado que haya sido diagnosticado y requiera periédicamente de servicios especializados,
podrd acceder directamente a dicha consulta especializada, sin necesidad de remision por el
profesional de puerta de entrada.

Cuando en el municipio de residencia del paciente no se cuente con el servicio requerido, serd
remitido al municipio més cercano o de més facil acceso que cuente con dicho servicio.
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Telemedicina: se financia con recursos de la UPC la provision de los servicios y tecnolo-
gias de salud contenidos en “LA RESOLUCION", prestados en el pafs bajo la modalidad de
telemedicina, con el propésito de facilitar el acceso, oportunidad y resolutividad en la pres-
tacion de dichos servicios, cuya provision deberd dar cumplimiento a los pardmetros para la
practica de la telemedicina, establecidos en la Resolucion 2654 de 2019, de este Ministerio
0 la norma que la modifique o sustituya.

Garantia de servicios en el municipio de residencia: La EPS deberd garantizar
el acceso en su municipio de residencia a por lo menos los servicios de salud sefialados
en “LA RESOLUCION”, como puerta de entrada al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, asi como a los procedimientos que pueden ser ejecutados en servicios de baja
complejidad por personal no especializado, de acuerdo con la oferta disponible, 1as nor-
mas de calidad vigentes y las relacionadas con integracion vertical.

Inexistencia de periodos de carencia: el articulo 32 de la Ley 1438 de 2011 elimin los pe-
riodos de carencia en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, De acuerdo con el articulo
2.1.3.4 del Decreto 780 de 2016 el afiliado podra acceder a todos los servicios de salud del Plan
de Beneficios desde la fecha de su afiliacion o de la efectividad del traslado de EPS o de movilidad.
Las novedades sobre la condicion del afiliado en ningdn caso podran afectar la continuidad de la
prestacion de los servicios de salud.

1.3.2. Cobertura de los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC

Servicios y tecnologias de salud: los servicios y tecnologias de salud financiados con recur-
s0s de la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, deberan ser garantizados por la EPS, con
cargo a los recursos que recibe para tal fin, en todas las fases de la atencion, para todas las
enfermedades y condiciones clinicas, sin que tramites de caracter administrativo se convier-
tan en barreras para el acceso efectivo al derecho a la salud.

1.3.2.1. Promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad

Cobertura de promocién y prevencidn: la EPS debera identificar los riesgos en salud
de su poblacion de afiliados para que, de conformidad con la estrategia de Atencién Primaria
en Salud (APS) y los lineamientos de politica piblica vigente, puedan establecer acciones
eficientes y efectivas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Promocion de la salud: en los servicios y tecnologfas de salud financiados con recursos de
la UPC se incluye toda actividad de informacidn, educacién, y comunicacion a los afiliados de
todo grupo de edad y género, de manera preferencial para la poblacion infantil y adolescente,
poblacidn de mujeres gestantes y lactantes, la poblacidn en edad reproductiva y el adulto mayor,
para fomento de factores protectores, la induccion a estilos de vida saludables y para el control
de enfermedades cronicas no transmisibles, articulado con lo dispuesto en los lineamientos de
politica pablica vigente.

Prevencion de la enfermedad: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC para la prevencion de la enfermedad, incluyen las tecnologias en salud y servicios
contenidos en “LA RESOLUCION". La EPS apoya la vigilancia de su cumplimiento, a través de los
indicadores de proteccion especifica y deteccidn temprana, definidos con ese propdsito, articulado
con lo dispuesto en los lineamientos de politica pablica vigente.

Condon masculino: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC
incluyen el condén masculino de latex para la prevencion de Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), lainfeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH/SIDA) y la planificacion familiar.
Su financiacion estd sujeta a prescripcion en consulta de planificacion familiar o consejerfa, de
conformidad con las normas que reglamentan la materia.

Aplicacion de vacunas: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC incluyen la aplicacion de los bioldgicos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI),
asi como aquellos contenidos en “LA RESOLUCION” para casos especiales. Es responsabilidad
de la EPS garantizar el acceso y la administracion de los bioldgicos del PAI, suministrados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, segtn las normas técnicas aplicables.
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ESQUEMA DE VACUNACION DE COLOMBIA PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES-PAI

EDAD VACUNA DOSIS CAMBIOS
BCG Unica Sin cambio
Hepatitis B Recién nacido Sin cambio
Difteria - Tos ferina -
@ Tétanos (DPT)
= Haemophilus Influenzae Primera Sin cambio
Alos 2 meses s tipo b (Hib)
&
Hepatitis B
Polio Primera Sin cambio
Rotavirus Primera Sin cambio
Neumococo Primera Sin cambio
Difteria - Tos ferina -
= Tétanos (DPT)
g Haemophilus Influenzae Segunda Sin cambio
s tipo b (Hib)
&
Alos 4 meses Hepatitis B
Polio Segunda Sin cambio
Rotavirus Segunda Sin cambio
Neumococo Segunda Sin cambio
Difteria - Tos ferina -
2 Tétanos (DPT)
E Haemophilus Influenzae Tercera Sin cambio
s tipo b (Hib)
Alos 6 meses &
Hepatitis B
Polio Tercera Sin cambio
Influenza estacional Primera Sin cambio
Alos 7 meses Influenza estacional Segunda Sin cambio
Sarampion - Rubeola - Paperas Primera Sin cambio
Alos 12 Varicela Primera Sin cambio
meses
Neumococo Refuerzo Sin cambio
Hepatitis A Unica Sin cambio
Difteria - Tos ferina -
2 Tétanos (DPT)
= . Cambi6 la vacuna de DPT por dosis de
£ Primer refuerzo refuerzo con pentavalente
& Haemophilus Influenzae
tipo b (Hib)
Alos 18 "
meses Hepatitis B
Polio Primer refuerzo Sin cambio

Sarampi6n - Rubeola - Paperas

Se adiciona la dosis de refuerzo a los
18 meses o antes de cumplir los 5

(SRP) Refuerzo afios. Se adelanta esta dosis la cual
estaba a los 5 afios
Fiebre Amarilla (FA) Unica Sin cambio
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Difteria - Tos ferina - Tétanos (DPT) Segundo refuerzo Sin cambio
Alos 5 afos Polio Segundo refuerzo Sin cambio
Varicela Refuerzo Sin cambio
Nifias de 9 a . Cambia a partir del 30 de sptiembre
17 afios Virus del Papiloma Humano (VPH)** Unica esquema a 1 dosis para ninas entre 9
y 17 afos
Nifios de 9 . Se adiciona a esquema nacional nifios
afios Virus del Papiloma Humano (VPH)** Unica de 9 afios de edad para aplicacién de
unica dosis de VPH
5 dosis: Td1: dosis
Muijeres en inicial Td2: al mes
Edad Fértil ) . e de Td1 Td3: a los 6
(MEF) entre T°X°'”e;3fl’:(‘f%‘(’”‘lﬁé”°° el meses de Td2 Td4: | Difteria - Tétanos - Tétanos neonata
los 10y 49 al ano de Td3 Tdb: al
anos afo de Td4 Refuerzo
cada 10 afios
Una dosis a partir
. de la semana 14 de Enfermedad respiratoria causada por el
iR G aTe] gestacion en cada virus de la influenza
embarazo
La dosis adicional se debe administrar
. cuando hayan pasado 6 meses de su
Gestantes Covid il d:z\a semana esquema de vacunacion (Esquema pri-
mario y/o refuerzos). Se debe garantizar
una dosis por cada embarazo.
Dosis tnica a partir
Tdap (Tétanos - Diftéria - Tos ferina de la semana 26 de Tétanos neonatal - Difteria - Tos ferina
Acelular) gestacion en cada del recién nacido
embarazo
Adultos de 60 . Enfermedad respiratoria causada por el
anos y mas Influgnza estacional Antal virus de la influenza
ESQUEMA DE VACUNACION COVID 19
EDAD DE PRIMERA SEGUNDO
APLICACION DOSIS SEGUNDA DOSIS | PRIMER REFUERZO REFUERZO
_ ) 28 dias posteriores a la
6 meses a 2 afios Fecha elegida primera dosis NO APLICA NO APLICA
3a5aiios Fechaelegida | 20 Ulas posteriores ala NO APLICA NO APLICA
primera dosis
_ . 28 dias posteriores a la
611 afios Fecha elegida primera dosis NO APLICA NO APLICA
) . 4 meses posterior a
12 217 afios Fecha elegida & d'arsiﬁ]gf;eég;s e esquema primario NO APLICA
g (segunda dosis)
. . 4 meses posterior a )
- . . 28 dias posteriores a la L 4 meses posterior a
18 afios y mas Fecha elegida > ) esquema primario :
primera dosis (sequnda dosis) Primer refuerzo

GRUPOS PRIORIZADOS PARA DOSIS ADICIONAL

Grupo priorizado

Observacion

Cuando hayan pasado 6 meses de su esquema de vacunacion (Esquema primario

Gestantes y/o refuerzos). Se debe garantizar una dosis por cada embarazo.
= Se debe administrar después que hayan pasado al menos 12 meses de su esquema
Mayores de 60 afios de vacunacién (Esquema primario y/o refuerzos).
PDb|acI0ndI;l:1l;glJm0rblll- Una dosis adicional al menos 6 meses luego de su Gltima dosis.

Talento Humano de Salud

Se debe administrar después que hayan pasado al menos 12 meses de su esquema
de vacunacion (Esquema primario y/o refuerzos).
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1.3.2.1.1. Programas de promocidn y mantenimiento de la salud

La Politica de Atencidn Integral en Salud PAIS, promulgada por el Ministerio de Salud en
2016, como un enfoque para la prestacion de servicios de salud atiende la naturaleza y con-
tenido del derecho fundamental a la salud y orienta los objetivos del sistema de salud y de la
seguridad social en salud a la garantia del derecho a la salud de la poblacion.

El objetivo de la PAIS esta dirigido hacia la generacion de las mejores condiciones de la
salud de la poblacion, mediante la regulacion de la intervencion de los integrantes secto-
riales e intersectoriales responsables de garantizar la atencion de la promocion, prevencion,
diagnastico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion en condiciones de accesibilidad, acepta-
bilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad de resolucion.

Con el fin de avanzar en el desarrollo de la PAIS y de garantizar efectivamente el derecho funda-
mental a la salud es preciso desarrollar e implementar un modelo de accion integral fundamen-
tado en la Atencion Primaria en Salud, centrado en las personas, familias y comunidades que
asegure una efectiva participacion social y comunitaria. Este modelo se denomina Modelo de
Accion Integral Territorial — MAITE y se adopta mediante la Resolucion 2626 de 2019.

Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS)

El objetivo de las Rutas Integrales de Atencion en Salud en adelante “RIAS” es regular las
condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion en salud para las per-
sonas, familias y comunidades por parte de los diferentes integrantes del SGSSS y demés
entidades que tengan a su cargo acciones en salud, a efectos de contribuir al mejoramiento
de los resultados en salud y reducir la carga de la enfermedad, ademas involucran a los afi-
liados quienes a través del autocuidado, contribuyen al fortalecimiento de la gestion integral
del riesgo en salud.

Estan dirigidas a promover la salud, prevenir el riesgo, prevenir la enfermedad y generar cultura
del cuidado de la salud en los afiliados, familias y comunidades; incluye como atenciones
obligatorias para toda la poblacion colombiana: la valoracion integral del estado de salud, la
deteccion temprana de alteraciones, la proteccion especifica y la educacion para la salud, que
contiene el cuidado a los cuidadores con un enfoque de derechos, desarrollo humano y curso
de vida, se interesa en la manera en que un sujeto cambia a lo largo de la misma y como inter-
viniendo en diferentes momentos se pueden impactar los resultados en salud.

Categorias de atencion

e Acciones de gestion de la salud pablica: acciones de elaboracion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas
con enfoque de curso de vida y orientado a la generacidn de gobernanza en salud.
Através de ellas se orientan los procesos sectoriales e intersectoriales que garan-
tizan la atencion integral en salud.

e Prevencion de la enfermedad: el Plan de Beneficios en Salud cubre las tecno-
logfas en salud para prevencion de la enfermedad, se debe apoyar la vigilancia del
cumplimiento a través de los indicadores definidos en las RIAS con ese propésito.

e Promocion de la salud: contempla las intervenciones poblacionales y de educa-
cion para la salud dirigidas a las personas, familias y comunidades en bisqueda
del autocuidado.

e Programas de gestion integral del riesgo en salud: son las acciones plantea-
das en las RIAS organizadas en programas para el control y manejo de enfermeda-
des especificas, entre las que se encuentran: obesidad, dislipidemia, hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
renal cronica, cancer de colon y cancer géstrico.

Clasificacion de las RIAS

a. Rutaintegral de atencidn para la promocidn y mantenimiento de la salud.

Comprende acciones sectoriales e intersectoriales; intervenciones de cardcter individual y
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colectivo, dirigidas a promover la salud, prevenir el riesgo, prevenir la enfermedad y ge-
nerar cultura del cuidado de la salud en las personas, familias y comunidades, mediante la
valoracion integral del estado de salud, la deteccidn temprana de alteraciones; la proteccion
especifica y la educacion para la salud. Esta ruta se aplica para toda la poblacion residente
en el territorio.

En el momento de la adscripcion las personas deberan suministrar la informacion necesaria
sobre su estado de salud y los riesgos a que estén expuestos, con el objeto de organizar
programas y acciones que garanticen su mejor atencion. Tales datos estardn sujetos a la
confidencialidad establecida para la historia clinica.

Las RIAS establecen acciones de promocion de la salud incluidas en el Plan de Beneficios,
y que corresponden a todas las actividades de informacion, educacion, capacitacion y co-
municacion a los afiliados de todo grupo de edad y género, de manera preferencial para la
poblacion infantil y adolescente, poblacién de mujeres gestantes y lactantes, la poblacion
en edad reproductiva y el adulto mayor, para fomento de factores protectores, la induccion a
estilos de vida saludables y para control de enfermedades cronicas no transmisibles.

El Plan de Beneficios en Salud cubre todas las tecnologfas en salud para la promocién y
mantenimiento de la salud segun las normas técnicas vigentes, incluyendo la identificacion
y canalizacion de las personas de toda edad y género para tales efectos.

El Plan de Beneficios en Salud contempla la atencion preventiva en salud bucal en cada uno
de los grupos de edad y la aplicacidn del biol6gico segtn el esquema del Programa Amplia-
do de Inmunizaciones (PAI), en concordancia con las normas técnicas vigentes adoptadas
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el fin de reducir la incidencia y mortalidad
por enfermedades inmunoprevenibles y disminuir factores de riesgo para la aparicion de
caries y enfermedad periodontal. Igualmente, cubre la topicacion con barniz de fltor.

Los momentos de cursos de vida y su conceptualizacion acogidos por la Ruta Integral de
Atenci6n para la promocion y mantenimiento de la salud son:

Atencidn de la morbilidad neonatal: el recién nacido tiene derecho a la cobertura de
todas las tecnologias definidas en el Plan de Beneficios en Salud desde el momento del na-
cimiento y hasta el mes de nacido, con el fin de atender integralmente cualquier contingencia
de salud, incluyendo lo necesario para su realizacion de tal forma que se cumpla con la fina-
lidad del servicio y segtn el criterio del médico tratante. Incluye las atenciones de promocion
de lasalud y prevencion de la enfermedad, establecidas en las normas técnicas de proteccion
especifica para la atencion del parto (adaptacion neonatal y complicaciones del recién naci-
do) y la atencidn del recién nacido, de acuerdo con lo definido por la normatividad vigente.

Primera infancia nifios y nifias hasta los 5 aiios

e Valorar y detectar tempranamente alteraciones en la salud desde el nacimiento.

e Valorar el crecimiento y desarrollo (fisico, motriz, cognitivo y socioemocional).

e Valorar la salud visual.

e Valorar la salud bucal.

e Valorar la salud auditiva y comunicativa.

e Valorar la salud mental.

e Valorar la dindmica familiar.

e Vacunar segun esquema vigente.

e |ntervenir los riesgos detectados.

e Desarrollar habilidades para el autocuidado y la adopcion de estilos de vida saludables.

Infancia nifios y nifias desde los 6 hasta los 11 afios

e Valorar el crecimiento y desarrollo (fisico, motriz, cognitivo y socioemocional).
e Valorar la salud visual.
e Valorar la salud bucal.
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Valorar la salud auditiva y comunicativa.

Valorar la salud mental.

Valorar la dindmica familiar.

Vacunar segun esquema vigente.

Intervenir los riesgos detectados.

Desarrollar habilidades para el autocuidado y la adopcion de estilos de vida saludables.

Adolescencia hombres y mujeres de 12 a 17 afios

Valorar el crecimiento y desarrollo (fisico, motriz, cognitivo y socioemocional).
Valorar la salud bucal.

Valorar la salud auditiva y comunicativa.

Valorar la salud sexual y reproductiva.

Valorar la dindmica familiar.

Valorar la salud mental.

Vacunar segun esquema vigente.

Intervenir los riesgos detectados.

Desarrollar habilidades para el autocuidado y la adopcion de estilos de vida saludables.

Juventud hombres y mujeres de 18 a 28 afos

Valorar el crecimiento y desarrollo (fisico, motriz, cognitivo y socioemocional).
Valorar la salud visual.

Valorar la salud bucal.

Valorar la salud auditiva y comunicativa.

Valorar la salud mental.

Vacunar segun esquema vigente.

Valorar la salud sexual y reproductiva.

Valorar la salud del trabajador.

Valorar la dindmica familiar como apoyo al desarrollo integral.

Detectar tempranamente alteraciones en la salud de los jovenes.

Intervenir los riesgos detectados.

Desarrollar habilidades para el autocuidado y la adopcién de estilos de vida saludables.

Adultez hombres y mujeres de 29 a 59 aiios

Vacunar segun esquema vigente.

Valorar el desarrollo (fisico, motriz, cognitivo y socioemocional).
Valorar las préacticas alimentarias.

Valorar la salud visual.

Valorar la salud bucal.

Valorar la salud auditiva y comunicativa.

Valorar la salud sexual y reproductiva.

Valorar la salud mental.

Detectar tempranamente alteraciones en la salud del adulto.
Valorar la dindmica familiar como apoyo al desarrollo integral.
Valorar la salud del trabajador.
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e Intervenir los riesgos detectados.
e Desarrollar habilidades para el autocuidado y la adopcion de estilos de vida saludables.

Vejez hombres y mujeres de 60 afios y mas

e Valorar la capacidad funcional.

e Valorar el estado nutricional.

e Valorar la salud bucal.

e Valorar la salud auditiva y comunicativa.

e Valorar la salud sexual y reproductiva.

e Valorar la salud mental.

e Detectar tempranamente alteraciones en la salud del adulto mayor.
e Valorar la dindmica familiar como apoyo al desarrollo integral.
e Valorar la salud del trabajador.

e Vacunar segln esquema vigente.

e Intervenir los riesgos detectados.

Actividades de deteccion temprana

La ruta de promoci6n y mantenimiento de la salud incluye actividades de deteccion tempra-
na las cuales permiten identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su
diagnéstico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccion de su duracion y el dafio causado,
evitando secuelas, incapacidad y muerte. Dentro de estas actividades se encuentran:

e Tamizaje para anemia: Examen de sangre (hemoglobina y hematocrito) en
mujeres una vez entre los 10 y 13 afios y una vez entre los 14y 17 afios.

e Tamizaje de riesgo cardiovascular: Solicitud de perfil lipidico, glicemia ba-
sal, creatinina, uroandlisis cada 5 afios a los adultos mayores de 29 afios.

e Tamizaje para cancer de cuello uterino: Citologia cervicovaginal a mujeres
desde los 25 afios 0 antes si has iniciado vida sexual hasta los 65 afios, 0 pruebas
ADN/VPH para mujeres de 30 a 65 afios.

e Tamizaje para cancer de mama: Examen fisico rutinario de seno en mujeres,
practicado por el médico, el cual deberd realizarse minimo una vez al afio a partir
de los 40 afos y realizacion de mamografia cada dos afios, a partir de los 50 y
hasta los 69 afios.

e Tamizaje para cancer de colon y recto: Examen de sangre oculta en materia
fecal para la deteccion temprana de cancer de colon cada 2 afios para adultos a
partir de los 50 y hasta los 75 afios.

e Tamizaje para cancer de prostata: Realizacion tacto rectal y Antigeno prosta-
tico (PSA) en hombres cada 5 afios a partir de los 50 y hasta los 75 afios.

Estrategias de Demanda Inducida

Para acceder a las Actividades de Promocion y Mantenimiento de la Salud, ALIANSALUD
EPS tiene comunicacion por medios masivos e individualizados. Para lograr la informacion
sobre las actividades de promocién y mantenimiento de la salud establecidas de manera
obligatoria en la normatividad PAIS, y RIAS se empleardn los datos registrados en el formu-
lario de afiliacion o actualizados ante ALIANSALUD EPS, como:

e Mensajes de texto al teléfono movil.
e (Comunicaciones a la direccién de correo electronico.
e | lamada al teléfono fijo o mavil.
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Recuerde, para mantenerlo informado es muy importante actualizar los datos de contacto y
siempre que cambie de domicilio resulta pertinente que lo notifique a la EPS.

b. Ruta Integral de Atencion en Salud de Grupos de Riesgo.

Incorpora intervenciones individuales y colectivas, con el propdsito de identificar e intervenir
oportunamente factores de riesgo, ya sea para evitar la aparicion de una o varias condiciones
especificas en salud o para realizar el diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion,
segun cada situacion.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social define las siguientes rutas dirigidas a 16 grupos de riesgo:

—  RIAS para poblacion con riesgo o presencia de alteraciones cardio — cerebro —
vascular — metabélicas manifiestas.

—  RIAS para poblacién con riesgo o presencia de enfermedades respiratorias crénicas.

—  RIAS para poblacion con riesgo o presencia de alteraciones nutricionales.

— RIAS para poblacion con riesgo o presencia de trastornos mentales y del compor-
tamiento manifiestos debido a uso de sustancias psicoactivas y adicciones.

— RIAS para poblacion con riesgo o presencia de trastornos psicosociales y del
comportamiento.

—  RIAS para poblacion con riesgo o presencia de alteraciones en la salud bucal.

— RIAS para poblacién con riesgo o presencia de cancer.

—  RIAS para poblacion materno — perinatal. El Plan de Beneficios cubre la atencién
en salud ambulatoria o con internacion, por la especialidad médica que sea nece-
saria, durante el proceso preconcepcional, gestacion, parto y puerperio en las fa-
ses de promocion de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
y paliacion de la enfermedad. Ello incluye las afecciones relacionadas, las com-
plicaciones y las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y culminacion
normal de la gestacion y parto, o que signifiquen un rigsgo para la viabilidad del
producto o la supervivencia y salud del binomio madre - hijo.

— RIAS para poblacién con riesgo o presencia de enfermedades infecciosas.

—  RIAS para poblacidn con riesgo o presencia de zoonosis y agresiones por animales.

—  RIAS para poblacion con riesgo o presencia de enfermedad y accidentes laborales.

— RIAS para poblacion con riesgo o sujeto de agresiones, accidentes y traumas.

— RIAS para poblacién con riesgo o presencia de enfermedades y accidentes relacio-
nados con el medio ambiente.

— RIAS para poblacién con riesgo o presencia de enfermedades huérfanas.

— RIAS para poblacion con riesgo o presencia de trastornos visuales y auditivos.

—  RIAS para poblacion con riesgo o presencia de trastornos degenerativos, neuropa-
tias y autoinmunes.

¢. Ruta integral de atencidn en salud para eventos especificos.

Estas rutas se definen a partir de aquellos eventos especificos priorizados por cada grupo de
poblacion en riesgo a que se refiere el numeral anterior.

1.3.2.2. Recuperacion de la salud

Acciones para la recuperacion de la salud: los servicios y tecnologias de salud financia-
dos con recursos de la UPC incluyen las tecnologias en salud y los servicios contemplados
en “LA RESOLUCION” para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de todas las enfer-
medades, condiciones clinicas y problemas relacionados con la salud de los afiliados de
cualquier edad o género, articulado con el enfoque de Atencidén Primaria en Salud (APS),
segun los lineamientos de politica pablica vigente.
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Los servicios y tecnologfas de salud financiados con recursos de la UPC incluyen atencién
de urgencias del paciente, la observacion en dicho servicio, atencién ambulatoria, aten-
cion con internacion, cuando el profesional tratante lo considere pertinente, de conformidad
con las normas de calidad en servicios y unidades habilitadas para tal fin. Los servicios inclu-
yen la internacion en habitacion compartida, salvo que por criterio del profesional tratante este
indicado el aislamiento y la oportuna y adecuada remision cuando no se cuente con el nivel de
resolucion para dar respuesta a las necesidades de salud. necesidades de salud.

Para la prestacion o utilizacion de los servicios y tecnologias de salud financiados con recur-
s0s de la UPC no existen limitaciones ni restricciones en cuanto al periodo de permanencia
del paciente en cualquiera de los servicios de internacion, siempre y cuando se acoja al
criterio del profesional tratante.

La internacion en salud mental se describe en el numeral 1.3.2.6. Los servicios y tecnologias de
salud financiados con recursos de la UPC incluyen la internacién en las unidades de cuidados
intensivos, intermedios y de cuidados basicos, de conformidad con el criterio del médico respon-
sable de la unidad o del médico tratante.

No se financia la atencidn en los servicios de internacion en las unidades de cuidados inten-
sivos, intermedios o quemados de pacientes en estado terminal de cualquier etiologia, segun
criterio del profesional de salud tratante, ni pacientes con diagndstico de muerte cerebral,
salvo proceso en curso de donacion de sus Organos, para este caso se financia la estancia
hasta por 24 horas, siendo la EPS del donante la responsable de esta financiacion con re-
cursos de la UPC.

No sera financiada con cargo a los recursos de la UPC la internacion prolongada, cuando esta
sea, por atencion distinta al ambito de salud, sea una inasistencia social 0 un abandono social.

Atencion domiciliaria: la atencion en la modalidad domiciliaria como alternativa a la
atencion hospitalaria institucional esta financiada con recursos de la UPC en los casos que
considere pertinente el profesional tratante, bajo las normas de calidad vigentes. Esta finan-
ciacion estd dada solo para el ambito de la salud. En sustitucion de la hospitalizacion institu-
cional, conforme con la recomendacion médica, la EPS serd responsables de garantizar que
las condiciones en el domicilio para esta modalidad de atencion sean las adecuadas, segin
lo dispuesto en las normas vigentes.

Atencion integral del proceso de gestacion, parto y puerperio: para la atencidn
integral de la gestacion, parto y puerperio, la financiacién con recursos de la UPC incluye
todas las tecnologfas en salud y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION”, en las
modalidades de atencién ambulatoria o con internacion, por la especialidad médica que
sea necesaria: articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica publica vigentes.

Medicina y terapias alternativas y complementarias: la EPS podra incluir la uti-
lizacion de medicinas y terapias alternativas o complementarias por parte de los prestadores
que hagan parte de su red de servicios, siempre y cuando estas se encuentren autorizadas y
reglamentadas debidamente para su ejercicio, de acuerdo con lo establecido en la normati-
vidad vigente sobre la materia.

1.3.2.3 Procedimientos

Analgesia, anestesia y sedacion: los servicios y tecnologias de salud financiados con
recursos de la UPC incluyen la analgesia, anestesia y sedacion y los anestésicos, anal-
gésicos, sedantes, relajantes musculares de accion periférica y reversores de anestesia y
sedacion que se consideren necesarios e insustituibles para tal fin, asf no se encuentren
explicitamente descritos en el Anexo 1 “Listado de Medicamentos financiados con recursos
a la UPC” del Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC”, cuando se requieran para
la realizacion o utilizacion de las tecnologias en salud y los servicios contenidos en “LA
RESOLUCION”, incluida la atencidn del parto.

Combinaciones de tecnologias en salud: los servicios y tecnologias de salud financia-
dos con recursos de la UPC incluyen las tecnologias en salud y los servicios contenidos en
“LA RESOLUCION" cuando también se realicen de manera combinada, simultanea o com-
plementaria entre ellas. Si dentro de la combinacion de tecnologias en salud se requieren
tecnologias o servicios que no se encuentran financiados con recursos de la UPC, la EPS
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garantizard las tecnologias en salud y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION” con
recursos y aquellas no financiadas con recursos de la UPC, se garantizardn con los recursos
correspondientes, bajo el principio de complementariedad.

Trasplantes: para la realizacion de los trasplantes financiados con recursos de la UPC, se
incluyen las tecnologfas en salud y los servicios complementarios, necesarios y contenidos
en “LARESOLUCION".

La prestacion comprende:

1. Atencion del donante vivo hasta su recuperacion, cuya atencion integral estard a
cargo de la EPS o la entidad que haga sus veces, responsable del receptor.

2. Procesamiento, transporte y conservacion adecuados del 6rgano, tejido o células
a trasplantar, segun tecnologia disponible en el pais.

El trasplante propiamente dicho en el paciente.

Preparacion del paciente y atencion o control post trasplante.

Tecnologias en salud necesarias durante el trasplante.

Los medicamentos se financian conforme a lo dispuesto en “LA RESOLUCION”.

S o~ w

e Entiéndase como una actividad inherente a los estudios previos y obtencion
del 6rgano, la bisqueda del donante.

e Lostrasplantes de érganos diferentes a los contenidos en “LA RESOLUCION”, no
se financian con recursos de la UPC , se garantizaran con oS recursos correspon-
dientes, bajo el principio de complementariedad.

Injertos: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC incluyen
los injertos necesarios para los procedimientos contenidos en “LA RESOLUCION”, bien sean
autoinjertos, aloinjertos o injertos heterélogos u homélogos. La financiacion con recursos
de la UPC también incluye los procedimientos de toma de tejido del mismo paciente o de
un donante.

Suministro de sangre total o hemocomponentes: los servicios y tecnologfas de salud
financiados con recursos de la UPC incluyen los productos de banco de sangre listados en
“LA RESOLUCION”, de conformidad con las normas que regulan la materia.

Cuando el usuario requiera cualquiera de las tecnologias en salud y los servicios correspon-
dientes al banco de sangre, las IPS y las EPS no podrén exigir al afiliado el suministro en
especie de sangre o de hemocomponentes como contraprestacion a una atencion en salud.

Atencion en salud oral: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC incluyen las tecnologias en salud oral y los servicios contenidos en “LARESOLUCION”.

e (uando se trate de procedimientos odontol6gicos en pacientes en condicio-
nes especiales que ameriten anestesia general sedacion asistida, de acuerdo
con el criterio del profesional tratante, esta se encuentra financiada con recur-
sos de la UPC.

e Los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC
incluyen las obturaciones, independientemente del nimero de superficies a
obturar que sean necesarias a criterio del profesional tratante; asi como los
materiales de obturacién como resinas de fotocurado, ionémero de vidrio y
amalgama.

Se financian con recursos de la UPC tratamientos de periodoncia, endodoncia, ortodoncia,
las protesis dentales, asi como todos los procedimientos descritos en el Anexo 2 de “LA
RESOLUCION", siempre y cuando no tengan una finalidad principal cosmética o suntuaria.

Tratamientos reconstructivos: los tratamientos reconstructivos definidos en el Anexo 2
“Listado de Procedimientos en Salud financiados con recursos de la UPC”, que hace parte
integral de “LA RESOLUCION”, se financian con recursos de la UPC en tanto tengan una
finalidad funcional, de conformidad con el criterio del profesional en salud tratante.
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Finalidad del procedimiento: Los procedimientos descritos en el Anexo 2 “Listado de
procedimientos en salud financiados con recursos de la UPC”, que hacen parte integral
de "LA RESOLUCION”, se financian con recursos de la UPC en tanto tengan una finalidad
funcional, de conformidad con el criterio del profesional en salud tratante.

1.3.2.4 Medicamentos

Medicamentos: los servicios y tecnologfas de salud financiados con recurso de la UPC
incluyen los medicamentos de acuerdo con las siguientes condiciones: principio activo, con-
centracion, forma farmacéutica y uso especifico en los casos en que se encuentre descrito
en el Anexo 1 “Listado de medicamentos financiados con recursos de la Unidad de Pago
por Capitacion”, que hace parte integral de “LA RESOLUCION". Para la financiacion deben
coincidir todas estas condiciones seguin como se encuentren descritas en el listado.

Los medicamentos contenidos en el Anexo 1 “Listado de Medicamentos financiados con
recursos de la UPC”, al igual que otros que también se consideren financiados con dichos
recursos de la UPC, atendiendo a lo dispuesto en “LA RESOLUCION”, deben ser garantiza-
dos de manera efectiva y oportuna por las EPS o las entidades que hagan sus veces.

Los medicamentos descritos en el Anexo 1 “Listado de medicamentos financiados con recur-
sos de la UPC” en “LA RESOLUCION”, se consideran financiados con recursos de la UPC,
cualquiera que sea el origen, forma de fabricacion, el mecanismo de produccion del principio
activo, incluyendo la union a otras moléculas que tengan como propdsito aumentar su afini-
dad por d6rganos blanco o mejorar sus caracteristicas farmacocinéticas o farmacodindmicas,
sin modificar la indicacion autorizada, salvo especificaciones descritas.

Prescripcidn: la prescripcion se realizard siempre utilizando la Denominacién Comdn
Internacional, exclusivamente. Al paciente se le debera suministrar cualquiera de los me-
dicamentos (de marca o genéricos), autorizados por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA), que cumplan las condiciones descritas en “LA RE-
SOLUCION".

En el caso de los medicamentos anticonvulsivantes, anticoagulantes orales y otros de estre-
cho margen terapéutico definidos de forma periddica por el INVIMA, no deberd cambiarse
el producto ni el fabricante una vez iniciado el tratamiento. Si excepcionalmente fuere ne-
cesario, se realizard el ajuste de dosificacion y régimen de administracion con el monitoreo
clinico y paraclinico necesarios.

Indicaciones autorizadas: |a financiacion de medicamentos con recursos de la UPC apli-
ca siempre y cuando sean prescritos en las indicaciones autorizadas por el INVIMA, salvo en
aquellos casos en que el Anexo 1 “Listado de medicamentos financiados con recursos de la
UPC”, describa usos especificos que limiten su financiacion.

1. Cuando en la columna de aclaracion del Anexo 1 “Listado de Medicamentos financiados
con recursos de la UPC”, no se indique un uso especifico, se consideran financiadas con
recursos de la UPC todas las indicaciones autorizadas por el INVIMA en el registro sanitario
para todos los medicamentos de un mismo principio activo y forma farmacéutica, asi como
las preparaciones derivadas del ajuste y adecuacion de concentraciones o de la adecuacion
de los mismos en preparaciones extemporaneas o formulaciones magistrales, independien-
temente del nombre comercial del medicamento.

2. Las indicaciones aprobadas por el INVIMA para un medicamento en diferentes registros
sanitarios se consideran financiadas con recursos de la UPC y armonizadas en su financia-
cién, en cuanto a que, Si en un solo registro sanitario se define una indicacion especifica,
la misma se considerard financiada con recursos de la UPC para todos los medicamentos
con diferente registro sanitario y que presenten igual principio activo, concentracion y forma
farmacéutica.

3. Cuando un medicamento financiado con recursos de la UPC tenga un uso incluido en la
lista UNIRS, dicho uso no se considera financiado con recursos de la UPC, independiente-
mente de que el principio activo no tenga aclaracion de uso en el listado de medicamentos
del anexo 1 “Listado de Medicamentos financiados con recursos de la UPC”.

Combinaciones de dosis fijas (CDF): con el dnimo de simplificar los esquemas de
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medicacion y mejorar la adherencia de los pacientes a ciertos tratamientos farmacoldgicos,
los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC incluyen los medi-
camentos en combinaciones de dosis fijas segun lo definido en “LA RESOLUCION”.

Serd el médico tratante quien en su autonomia profesional evalUe la relacion riesgo/beneficio
y pertinencia para cada paciente, en hacer uso de estas CDF, frente a utilizar los medicamen-
tos con cada principio activo por separado.

Serd la IPS en donde se realice la prescripcidn, quien teniendo en cuenta sus procesos de
adquisicion y tarifas de negociacion, establezca la comparacion entre los diferentes costos
de tratamiento, sin dejar de lado las normas que regulan la materia, tales como la relaciona-
das con precios maximos de venta para medicamentos incluidos en el régimen de control
directo.

Presentaciones comerciales y equivalencias: Ia financiacion de los medicamentos
con recursos de la UPC es independiente de la forma de comercializacion, empague, envase
0 presentacion comercial del medicamento (jeringa prellenada, cartucho, entre otras).

Registro sanitario: el tipo de registro sanitario otorgado por el INVIMA a un producto no es-
tablece por sf mismo la financiacion de los medicamentos con recursos de la UPC, puesto que
esta se da con el cumplimiento de las condiciones establecidas en el presente acto administrativo.

Almacenamiento y distribucion: las formas de almacenamiento, transporte, dispensa-
cion, distribucion o suministro de medicamentos no determinan ni limitan la financiacion
con recursos de la UPC.

Los servicios y tecnologfas de salud financiados con recursos de la UPC incluyen el sumi-
nistro del oxigeno gas, independientemente de las formas de almacenamiento, produccion,
transporte, dispensacion o aplicacion, tales como: bala, concentrador o recarga, entre otras,
bajo el principio de integralidad.

Administracién de medicamentos: para el acceso efectivo a los medicamentos finan-
ciados con recursos de la UPC, esté incluida toda forma de administracion de los mismos,
conforme con la prescripcion del profesional de la salud tratante.

Los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC incluyen todo
equipo o dispositivo médico para toda forma de administracion, como infusion parenteral o
enteral, controlada o regulada, entre otras, de medicamentos financiados con la UPC, tales
como, las bombas de insulina, jeringas prellenadas, cartuchos o plumas precargadas, de
acuerdo con el ordenamiento médico.

Formulas magistrales: las formulaciones magistrales preparadas a partir de los medi-
camentos financiados con recursos de la UPC se consideran igualmente financiadas con
recursos de la UPC y deberén ser garantizadas por la EPS.

Garantia de continuidad en el suministro de medicamentos: la EPS deberd garan-
tizar el acceso a los medicamentos financiados con recursos de la UPC de forma ininterrum-
pida y continua tanto al paciente hospitalizado, como al ambulatorio, de conformidad con el
criterio del profesional de la salud tratante y las normas vigentes.

Medicamentos de programas especiales: la EPS garantiza el acceso y la administra-
cion de los medicamentos de programas especiales previstos en el articulado y descritos en
el Anexo 1 “Listado de Medicamentos financiados con recursos de la UPC’, en la seccion B.

-Medicamentos para programas especiales en salud pablica-, que hace parte integral de
“LA RESOLUCION" y que son suministrados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
segun las normas técnicas y guias de atencion para las enfermedades de interés en salud
plblica.

Radiofarmacos: estos medicamentos se consideran financiados con recursos de la UPC
cuando son necesarios e insustituibles para la realizacion de los procedimientos de medicina
nuclear contenidos en dicha financiacion, tanto en diagndstico, como en tratamiento y no
requieren estar descritos explicitamente en el listado de medicamentos.

Medios de contraste: la EPS garantiza los medios de contraste correspondientes a los
descritos explicitamente en el anexo 1 “Listado de medicamentos financiados con recursos
de la UPC”, que hace parte integral de “LA RESOLUCION”.
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Medios diagnésticos: los medicamentos diferentes a medios de contraste que se encuen-
tren descritos en el Anexo 1 “Listado de Medicamentos financiados con recursos de la UPC”,
que hace parte integral de “LA RESOLUCION”, también serén financiados con recursos de la
UPC cuando sean usados para realizar pruebas farmacoldgicas diagnésticas y otros proce-
dimientos diagnasticos financiados con recursos de la UPC.

Soluciones y diluyentes: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC incluyen las soluciones de uso médico, aunque no estén descritas en el Anexo 1
“Listado de Medicamentos financiados con recursos de la UPC”, que hace parte integral “LA
RESOLUCION", por considerarse insustituibles para la realizacion de algin procedimiento
financiado con recursos de la UPC, de acuerdo con lo definido en “LA RESOLUCION".

Actividades y procesos propios del servicio farmacéutico: la EPS es responsables
de garantizar que el manejo, conservacion, dispensacion, distribucion de medicamentos o
cualquier otro proceso definido por la normatividad vigente para el servicio farmacéutico,
que implique servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC, se realice
bajo las condiciones y criterios definidos por la normatividad vigente y que su funcionamien-
to se ajuste a la habilitacion, autorizacion y vigilancia por la autoridad competente para tal fin.

Sustancias y medicamentos para nutricion: la financiacion de sustancias nutriciona-
les con recursos de la UPC es la siguiente:

1. Aminodcidos esenciales y no esenciales con o sin electrolitos utilizados para alimenta-
cion enteral o parenteral (incluyendo medicamentos que contengan dipéptidos que se
fraccionan de manera enddgena).

2. Medicamentos parenterales en cualquier concentracion, descritos en el Anexo 1 “Listado
de Medicamentos financiados con recursos de la UPC”, de “LA RESOLUCION” utilizados
para los preparados de alimentacion parenteral.

3. Lafdérmula lactea se encuentra cubierta exclusivamente para las personas menores
de 12 meses de edad, que son hijos de madres con diagnéstico de infeccion por el
VIH/SIDA, segun posologia del médico o nutricionista tratante.

4. Alimento en polvo con vitaminas, hierro y zinc, segin la gufa de la Organizacion
Mundial de la Salud - OMS (uso de micronutrientes en polvo para la fortificacion
domiciliaria de los alimentos consumidos por lactantes y nifios), para personas
menores entre seis (6) veinticuatro (24) meses de edad.

No se financia con cargo a la UPC las nutriciones enterales u otros productos como suplementos
0 complementos vitaminicos, nutricionales o nutracéuticos para nutricion, edulcorantes o sustitutos
de la sal o intensificadores de sabor y cualquier otro diferente a lo dispuesto en “LA RESOLUCION".

Prescripcion de acuerdo con guias de practica clinica: la prescripcion de medica-
mentos debera tener en cuenta en lo posible y segun criterio del médico tratante, las reco-
mendaciones realizadas en documentos emitidos por el Ministerio de Salud como Guias de
Practica Clinica (GPC); Guias de Atencidn Integral (GAI); protocolos; informes de formulacidn,
uso y posicionamiento o cualquier otro documento definido para la atencion en salud de una
patologfa en particular, sin que lo anterior se establezca como una restriccion a la autonomia
profesional, sino como apoyo al proceso de buena préctica en la prescripcion.

Concordancia entre la cantidad prescrita de medicamento y la cantidad dispensada:
La cantidad de medicamento dispensado debera corresponder con la cantidad de medica-
mento prescrito, en cumplimiento de lo sefialado en la normatividad vigente.

1.3.2.5. Dispositivos médicos

Dispositivos médicos: en desarrollo del principio de integralidad establecido en “LA RESOLU-
CION", la EPS debe garantizar todos los dispositivos médicos (insumos. suministros y materiales,
incluyendo el material de sutura, osteosintesis y de curacion) sin excepcion, necesarios e insus-
tituibles para la prestacion de los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC, en el campo de la atencidn de urgencias, atencién ambulatoria o atencion con internacion,
salvo que exista excepcion expresa para ellas en “LA RESOLUCION".
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Lentes externos: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC
incluyen los lentes correctores externos en vidrio o plastico (incluye policarbonato), en las
siguientes condiciones:

1. En el Régimen Contributivo:

Se financia con recursos de la UPC una (1) vez cada afio en las personas de doce (12) afios de edad
0 Menos y una vez cada cinco (5) afios en los mayores de doce (12) afios de edad, por prescripcion
médica o por optometria y para defectos que disminuyan la agudeza visual. La financiacion incluye
la adaptacidn del lente formulado a la montura: el valor de la montura es asumido por el usuario.

2. En el Régimen Subsidiado:

a.  Para personas menores de 21 afios y mayores de 60 afios de edad, se financian con
recursos de la UPC una vez al afio, por prescripcion médica o por optometria y para
defectos que disminuyan la agudeza visual. La financiacién incluye el suministro de la
montura hasta por un valor equivalente al1 0% del salario minimo legal mensual vigente.

b.  Para las personas mayores de 21y menores de 60 afios de edad se financian con
recurso de la UPC los lentes externos una vez cada cinco afios por prescripcion
médica o por optometria para defectos que disminuyan la agudeza visual. La fi-
nanciacion incluye la adaptacion del lente formulado a la montura; el valor de la
montura es asumido por el usuario.

No se financia filtros o colores, peliculas especiales, lentes de contacto ni liquidos para lentes.

Ayudas técnicas: Los servicios y tecnologfas de salud financiados con recursos de la UPC
incluyen las siguientes ayudas técnicas:

1. Prétesis ortopédicas internas (endoprotesis ortopédicas), para los procedimientos
quirdrgicos financiados con recursos de la UPC.

2. Prétesis ortopédicas externas (exoprétesis), para miembros inferiores y supe-
riores, incluyendo su adaptacion, asi como el recambio por razones de desgaste
normal, crecimiento o modificaciones morfoldgicas del paciente, cuando asi lo
determine el profesional tratante.

3. Protesis de otros tipos (vdlvulas, lentes intraoculares, audifonos, entre otros), para
los procedimientos financiados con recursos de la UPC.

4. Ortesis ortopédicas (incluye corsés que no tengan finalidad estética).

Estén financiados con recursos de la UPC las siguientes estructuras de soporte para caminar:
muletas, caminadores y bastones, las cuales se daran en calidad de préstamo, en 10s casos en
que aplique (incluye entrenamiento de uso), con compromiso de devolverlos en buen estado,
salvo el deterioro normal. En caso contrario, deberdn restituirse en dinero a su valor comercial.
No se financian con cargo a la UPC sillas de ruedas, plantillas y zapato ortopédicos.

1.3.2.6 Salud mental

Atencidon de urgencias en salud mental: Los servicios y tecnologfas de salud financia-
dos con recursos de la UPC incluyen la atencién de urgencias en servicios debidamente
habilitados, del paciente con trastorno o enfermedad mental, incluyendo la observacion en
urgencias.

Psicoterapia ambulatoria para la poblacion general: Los servicios y tecnologias de
salud financiados con recursos de la UPC incluyen la atencién ambulatoria con psicoterapia
individual, grupal, familiar y de pareja.

No se financia con cargo a la UPC el tratamiento de psicoandlisis para ningtn grupo poblacional.

Psicoterapia ambulatoria para mujeres victimas de violencia: Con cargo a los recur-
s0s de la UPC, se financia la psicoterapia ambulatoria para las mujeres victimas de violencia
fisica, sexual o psicoldgica, cuando ello sea pertinente a criterio del profesional tratante.
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La financiacion con recursos de la UPC para las prestaciones en salud especiales en salud mental
para personas menores de 18 afios se encuentra descrita en el titulo IV de “LA RESOLUCION".

Atencidn con internacion en salud mental para la poblacion en general: Los servi-
cios y tecnologifas de salud financiados con recursos de la UPC incluyen la internacion de
pacientes con trastorno o enfermedad mental de cualquier tipo, dentro del ambito de la salud.

e Encaso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro 1a vida o integri-
dad del paciente, la de sus familiares o la comunidad, la financiacion con recursos
de la UPC para la internacion sera durante el periodo que considere necesario el 0
los profesionales tratantes.

A criterio del profesional de salud tratante, la internacion en salud mental se manejard de
manera preferente en el servicio de hospitalizacion parcial segun la normatividad vigente y en
servicios debidamente habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tiene limites para
su financiacion con recursos de la UPC.

No serd financiada con cargo a los recursos de la UPC, la internacion cuando esta sea por
atencion distinta al dmbito de salud sea una asistencia social o un abandono social.

La financiacion con recursos de la UPC para las prestaciones especiales en salud mental
para personas menores de 18 afios de edad se encuentra descrita en la cobertura preferente
y diferencial agrupada por ciclos vitales para personas menores de dieciocho (18) afios de
edad (ver 1.3.3).

Atencidn con internacion en salud mental para mujeres victimas de violencia: con
cargo a los recursos de la UPC se financia la atencién con internacion para las mujeres victi-
mas de violencia fisica, sexual o psicoldgica, cuando ello sea pertinente a criterio del médico
tratante, en sustitucion de lo dispuesto en “LA RESOLUCION”, asf:

e Encaso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro la vida o integri-
dad del paciente, la de sus familiares o la comunidad, la financiacion con recursos
de la UPC para la internacion sera durante el periodo que considere necesario el 0
los profesionales tratantes.

A criterio del profesional de salud tratante, la internacion en salud mental se manejaré de manera
preferente en hospitalizacién parcial, segin la normatividad vigente y en servicios debidamente
habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tendra limites para su financiacion con recursos
de la UPC.

No sera financiada con cargo a los recursos de la UPC la internacion prolongada cuando esta
sea por atencion distinta al ambito de salud, sea una inasistencia social o un abandono social.

1.3.2.7 Atencion paliativa

Atencion paliativa: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC incluyen los cuidados paliativos en la modalidad ambulatoria, con internacion o
atencion domiciliaria del enfermo en fase terminal y de pacientes con enfermedad cronica,
degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de vida, de conformidad con lo esta-
blecido en la Ley 1733 de 2014, con las tecnologias en salud y los servicios financiados con
recursos de la UPC, segun criterio del profesional tratante, salvo lo dispuesto en el paragrafo
4 del articulo 24 de la “LA RESOLUCION”.

1.3.3. Cobertura preferente y diferencial agrupada por momentos de curso de
vida para personas menores de dieciocho (18) afos de edad

Promocion y prevencidn: la EPS deberd identificar los riesgos de salud de su poblacién
afiliada menor de dieciocho (18) afios de edad, para que de conformidad con la estrategia
de Atencion Primaria en Salud (APS) y los lineamientos de politica publica vigentes, puedan
establecer acciones efectivas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
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Promocion de la salud: Los servicios y tecnologfas de salud financiados con recursos de
la UPC incluyen toda actividad de informacién, educacion, capacitacion y comunicacion a
los afiliados infantes y adolescentes, destinada al fomento de factores protectores, la induc-
cion a estilos de vida saludables y para control de enfermedades cronicas no transmisibles,
articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica publica vigentes.

Proteccion especifica y deteccion temprana: los servicios y tecnologias de salud fi-
nanciados con recursos de la UPC incluyen todas las actividades, las tecnologias en salud
y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION” para la proteccion especifica y deteccion
temprana, segun las normas técnicas vigentes, incluyendo la identificacion y canalizacion de
las personas menores de dieciocho (18) afios de edad para tales efectos, articulado con lo
dispuesto en los lineamientos de politica piblica vigentes.

Prevencion de la enfermedad: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC incluyen las acciones, tecnologfas en salud y los servicios incluidos en “LA RESOLU-
CION" para prevencion de la enfermedad en poblacién infantil y adolescentes. La EPS debe apoyar
en la vigilancia a través de los indicadores de proteccion especifica y deteccion temprana, definidos
con ese proposito, articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica pudblica vigentes.

Atencidn para la recuperacion de la salud: los servicios y tecnologias de salud finan-
ciados con recursos de la UPC incluyen las tecnologias en salud y lo servicios para el
diagnastico, tratamiento, rehabilitacion o paliacion, requeridas en la atencion de cualquier
contingencia de salud que se presente, en la modalidad intramural (ambulatoria u hospita-
laria) y extra “mural (domiciliaria), segun el criterio del profesional tratante, articulado con
el enfoque de Atencion Primaria en Salud (APS), segtn los lineamientos de politica pablica
vigentes, necesarias para la recuperacion de la salud de las personas menores de dieciocho
(18) afios de edad, ademds de las previstas para la poblacion en general.

Restablecimiento de la salud a la poblacién menor de dieciocho (18) afos de edad,
cuyos derechos han sido vulnerados: los servicios y tecnologias de salud financiados con
recursos de la UPC incluyen las tecnologias en salud y los servicios “LA RESOLUCION”, requeri-
dos para la rehabilitacion fisica y mental de los nifios, nifias y adolescentes, victimas de violencia
fisica 0 sexual y todas las formas de maltrato, hasta que se certifique médicamente la recuperacion
de las victimas; de conformidad con lo establecido en el articulo 19 de la Ley 1436 de 2011. La
EPS deberd disefiar e implementar programas para garantizar la atencion integral en cada caso.

1.3.3.1. Atencion a personas desde la etapa prenatal a menores de seis (6)
afios de edad

Atencidn prenatal: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC
incluyen las tecnologias en salud y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION”, que se
requieran para cualquier atencion en salud ambulatoria o con internacion, por la especialidad
médica que sea necesaria, durante el proceso de gestacion, parto y puerperio, en las fases de
promocion de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de la en-
fermedad. Ello incluye las afecciones relacionadas con las complicaciones y las enfermedades
que pongan en riesgo el desarrollo y culminacion normal de la gestacion y parto o que signi-
fiquen un riesgo para la viabilidad del producto o la supervivencia y salud del recién nacido,
articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica piblica vigentes.

Atenciones de deteccion temprana: los servicios y tecnologfas de salud financiados
con recursos de la UPC incluyen las atenciones para la deteccion temprana de alteraciones
de la agudeza visual, auditiva y alteraciones del embarazo con las tecnologias en salud y los
servicios contenidos en “LA RESOLUCION” y de acuerdo con lo definido por las normas
técnicas vigentes adoptadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el fin de
favorecer la identificacion oportuna de la enfermedad, el diagndstico precoz, el tratamiento
adecuado y la reduccidn de los dafios en salud causados por eventos no detectados oportu-
namente, articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica publica vigentes.

Atenciones de proteccion especifica: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC incluyen las atenciones preventivas en salud bucal y la aplicacin del bioldgico segun
el esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), en concordancia con las normas
técnicas vigentes adoptadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el fin de reducir la
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incidencia y mortalidad por enfermedades inmunoprevenibles y disminuir factores de riesgo para
la aparicion de caries y enfermedad periodontal. Igualmente financia la topicacion con barniz de
fldor, articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica piblica vigentes.

Atencion de la morhilidad neonatal: los servicios y tecnologias de salud financiados
con recursos de la UPC incluyen todas las tecnologias en salud y los servicios contenidos en
“LA RESOLUCION” para el recién nacido, desde el momento del nacimiento y hasta el mes
de nacido, con el fin de atender integralmente cualquier contingencia de salud, incluyendo
lo necesario para su realizacion, de tal forma que se cumpla con la finalidad del servicio y
segun el criterio del médico tratante. Incluyen las atenciones de promocion de la salud y pre-
vencion de la enfermedad, establecidas en las normas técnicas de proteccion especifica para
la atencidn del parto (adaptacién neonatal y complicaciones del recién nacido) y la atencién
del recién nacido, de acuerdo con lo definido por la normatividad vigente, articulado con lo
dispuesto en los lineamientos de politica ptblica vigentes.

Atencidn a hijos de madres con diagndstico de infeccion por el VIH/SIDA: los hijos
de madres con diagnéstico de infeccién por VIH/SIDA tienen derecho a los servicios y tecno-
logias de salud financiados con recursos de la UPC, contenidos en este acto administrativo,
para la atencion en las diferentes fases de promocion, prevencion, diagnastico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion, aunque el diagnostico de infeccion por VIH/SIDA sea presuntivo
y no haya sido confirmado, con sujecion a lo establecido por la Guia de Préctica Clinica
para el manejo de la infeccion por VIH/SIDA, vigente, adoptada por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

Complementos nutricionales: los servicios y tecnologfas de salud financiados con recur-
sos de la UPC incluyen en este ciclo vital lo siguiente:

1. Formula lactea para nifios lactantes hasta los doce (12) meses de edad que sean
hijos de madres con diagndstico de infeccion por VIH/SIDA, segun el criterio del
médico o nutricionista tratante.

2. Alimento en polvo con vitaminas, hierro y zinc, segtn guia de la Organizacion
Mundial de la Salud - OMS (uso de micronutrientes en polvo para Ia fortificacion
domiciliaria de los alimentos consumidos por lactantes y nifios), para personas
menores de edad, entre seis (6) y veinticuatro (24) meses.

Atencion de urgencias: los servicios y tecnologfas de salud financiados con recursos de
la UPC, contienen las tecnologias y servicios necesarios para la atencion de urgencias del
paciente, incluyendo la observacion en servicios debidamente habilitados para tal fin, la
oportuna y adecuada remision cuando no cuente con el nivel de resolucion para dar respues-
ta a las necesidades de salud, segun la normatividad vigente.

Atencidn para la recuperacion de la salud: los servicios y tecnologias de salud financiados
con recursos de la UPC incluyen las tecnologias en salud y los servicios para el diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion o paliacion de la enfermedad, requeridos en la atencion de cualquier
contingencia de salud que se presente, en la modalidad intramural (ambulatoria u hospitalaria) y
extramural (domiciliaria), segtn el criterio del profesional tratante, articulado con el enfoque de
Atencién Primaria en Salud (APS), segun los lineamientos de politica piblica vigentes, necesarias
para la recuperacion de la salud de las personas desde la etapa prenatal a menores de seis (6) afios
de edad, ademds de las previstas para la poblacion en general.

Asimismo, tienen acceso a los servicios de pediatria y medicina familiar financiados con
recursos de la UPC de forma directa, es decir, sin previa remision del médico general; sin
que ello se constituya en limitacion de acceso a la atencién por médico general cuando el
recurso especializado no sea accesible por condiciones geograficas o de ausencia de oferta
en el municipio de residencia.

Atencion a victimas de violencia intrafamiliar o violencia sexual: los servicios y
tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC incluyen las evaluaciones y aten-
ciones interdisciplinarias y especializadas pertinentes y todas las tecnologias en salud y los
servicios incluidos en “LA RESOLUCION", para la atencidn de personas menores de seis (6)
afios de edad, victimas de violencia intrafamiliar o violencia sexual presuntiva o confirmada.
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Atencidn a personas menores de seis (6) afios de edad con trastornos alimen-
tarios: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC incluyen
las evaluaciones, atenciones interdisciplinarias y especializadas pertinentes, asi como todas
las tecnologfas en salud y los servicios de que trata “LA RESOLUCION” para la atencion de
personas menores de seis (6) afios de edad con trastornos alimentarios.

Atencion a personas menores con discapacidad: los servicios y tecnologias de salud
financiados con recursos de la UPC incluyen la atencién en salud, evaluaciones, atenciones
interdisciplinarias y especializadas pertinentes, realizadas por profesionales de la salud: asi
como todas las tecnologias en salud y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION”, para
las personas con discapacidad fisica, sensorial o cognitiva desde la etapa prenatal hasta
menores de seis (6) afios de edad.

Serd el profesional tratante quien determine el plan de tratamiento a seguir de conformidad
con la discapacidad y motivo de intervencion.

Lentes externos y monturas: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC incluyen los lentes externos una (1) vez cada afio. Siempre por prescripcion médica
0 por optometria y para defectos que disminuyan la agudeza visual incluyendo la adaptacion del
lente formulado en plastico (incluye policarbonato) o vidrio, sin filtros ni peliculas.

En el Régimen Subsidiado la financiacion con recursos de la UPC incluye ademas la montu-
ra, hasta por un valor equivalente al 10 % del salario minimo legal mensual vigente.

La financiacion con recursos de la UPC no incluye filtros o colores, peliculas especiales,
lentes de contacto ni liquidos para lentes.

Atencion en cancer: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC
incluyen la atencidn del cancer en las personas desde la etapa prenatal a menores de seis (6)
afios, lo que contempla todas las tecnologias en salud y los servicios contenidos en “LA RE-
SOLUCION” Para la promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados
paliativos en servicios debidamente habilitados de conformidad con la normatividad vigente.

Las EPS deberd garantizar el acceso efectivo, oportuno y continuo a los servicios y tecnolo-
gias de salud financiados con recursos de la UPC, para atender los casos de nifios y nifias
con cancer o con diagnostico presuntivo de cancer, en cumplimiento de lo ordenado en la
Ley 1388 de 2010 y 2026 de 2020, 0 aquellas que las modifiquen o sustituyan.

Atencion paliativa: Las personas desde la etapa prenatal hasta menores de 6 afios de
edad tienen derecho a la financiacion con recursos de la UPC de los cuidados paliativos en la
modalidad ambulatoria, internacion o domiciliaria del enfermo en fase terminal y de pacien-
tes con enfermedad cronica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de vida,
de conformidad con lo establecido en la Ley 1733 de 2014, con los servicios y tecnologias
de salud financiados con recursos de la UPC, que incluyen todas las tecnologias en salud
y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION”, seguin criterio del profesional tratante.

Atencidn en salud mental: Los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, contemplan todas las tecnologias en salud y los
servicios para la atencion en salud mental, incluyendo la internacion total o parcial para las
personas menores de seis (6) afios de edad que lo requieran, a criterio del profesional tratante.

e Encaso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro la vida o integri-
dad del paciente, la de sus familiares o la comunidad, la financiacion con recursos
de la UPC para la internacion sera durante el periodo que considere necesario el o
los profesionales tratantes.

A criterio del profesional de salud tratante, la internacion en salud mental se manejard pre-
ferentemente en el servicio de hospitalizacion parcial, segin la normatividad vigente y en
servicios debidamente habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tendrd limites para
su financiacion con recursos de la UPC.

Los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC no incluyen la
internacion prolongada cuando esta sea por atencion distinta al &mbito de salud, sea una
inasistencia social 0 un abandono social.
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Psicoterapia ambulatoria: para las personas menores de seis (6) afios de edad victimas de
violencia intrafamiliar, violencia sexual, trastornos alimentarios, consumo de sustancias psi-
coactivas (incluye alcohol), asi como personas con discapacidad, los servicios y tecnologias
de salud financiados con recursos de la UPC, incluyen la psicoterapia ambulatoria con psicote-
rapia individual, grupal y familiar, cuando ellos sea pertinente a criterio del profesional tratante.

Atencién con internacion en salud mental: los servicios y tecnologias de salud fi-
nanciados con recursos de la UPC incluyen la internacién de personas menores de seis (6)
afios de edad, con trastorno o enfermedad mental de cualquier tipo, asf como victimas de
violencia intrafamiliar, violencia sexual, con trastornos alimentarios, consumo de sustancias
psicoactivas (incluye alcohol), asi como personas con discapacidad.

En caso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro la vida o integridad del
paciente, la de sus familiares o la comunidad, Ia financiacion con recursos de la UPC para la
internacion sera durante el periodo que considere necesario el o los profesionales tratantes.

A criterio del profesional de salud tratante, la internacion en salud mental se manejard pre-
ferentemente en el servicio de hospitalizacion parcial, segun la normatividad vigente y en
servicios debidamente habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tendrd limites para
su financiacion con recursos de la UPC.

No serd financiada con cargo a la UPC la internacion prolongada cuando esta sea por distinta
atencion al dmbito de salud, sea una inasistencia social o un abandono social.

1.3.3.2. Atencion a personas de seis (6) afios a menores de catorce (14) afios
de edad

Atenciones de deteccion temprana: los servicios y tecnologias de salud financiados con
recursos de la UPC incluyen las atenciones para la deteccion temprana de alteraciones del
crecimiento y desarrollo, la agudeza visual y auditiva, alteraciones del embarazo con las
tecnologias en salud y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION” y de acuerdo con lo
definido por las normas técnicas vigentes adoptadas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, con el fin de favorecer la identificacion oportuna de la enfermedad, el diagnstico pre-
coz, el tratamiento adecuado y la reduccion de los dafios en la salud, causados por eventos
no detectados oportunamente, articulado con los lineamientos de politica publica vigentes.

Atenciones de proteccion especifica: Los servicios y tecnologias de salud financiados
con recursos de la UPC incluyen las atenciones preventivas en salud bucal y 1a aplicacion de
biolégico segtn el esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), atencion en
planificacion familiar, en concordancia con las normas técnicas vigentes. Adoptadas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el fin de reducir la incidencia y mortalidad por
enfermedades inmunoprevenibles y disminuir el embarazo adolescente, los factores de ries-
go para la aparicion de caries y enfermedad periodontal. Igualmente, cubre la topicacion con
barniz de fltor, articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica publica vigentes.

Atencion de urgencias: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC contenidos en “LA RESOLUCION” contempla los servicios y las tecnologias en sa-
lud necesarios para la atencién de urgencias del paciente, incluyendo la observacion en
servicios debidamente habilitados para tal fin, la oportuna y adecuada remisién cuando no
cuente con el nivel de resolucién para dar respuesta a las necesidades de salud segun la
normatividad vigente.

Atencidn para la recuperacion de la salud: los servicios y tecnologias de salud financia-
dos con recursos de la UPC incluyen las tecnologfas en salud y los servicios para el diag-
nostico, tratamiento, rehabilitacion o paliacion de la enfermedad, requeridos en la atencion
de cualquier contingencia de salud que se presente, en la modalidad intramural (ambulatoria
u hospitalaria) y extramural (domiciliaria), segun el criterio del profesional tratante, articu-
lado con el enfoque de Atencidn Primaria en Salud (APS), conforme con los lineamientos
de politica piblica vigentes, necesarios para la recuperacion de la salud de las personas
desde seis (6) afios a menores de catorce (14) afios de edad, ademas de los previstos para
la poblacién en general.

Asimismo, tienen acceso a los servicios de pediatria, obstetricia y medicina familiar, finan-
ciados con recursos de la UPC, de forma directa, es decir, sin previa remisién del médico
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general, sin que ello se constituya en limitacion de acceso a la atencion por médico general
cuando el recurso especializado no sea accesible por condiciones geograficas o de ausencia
de oferta en el municipio de residencia.

Atencidn del embarazo: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC contenidos en “LA RESOLUCION", incluyen la atencion integral de la gestacion, parto y
puerperio, atenciones en salud ambulatoria o con internacién por la especialidad médica que
sea necesaria. Se incluye la atencién de las afecciones relacionadas, las complicaciones y
las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y culminacion normal de la gestacion,
parto y puerperio, 0 que signifiquen un riesgo para la vida de la madre, la viabilidad del
producto o la supervivencia del recién nacido.

Asimismo, las nifias embarazadas deben tener especial relevancia dentro de los programas de
promocion y prevencion, garantizandoles todas las tecnologias en salud y los servicios con-
tenidos en “LA RESOLUCION", para la deteccion temprana de las alteraciones del embarazo,
parto y recién nacido, la proteccion especifica y la atencion de eventos en salud publica, acorde
con las normas técnicas vigentes, adoptadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica pablica vigentes. Se financia con re-
cursos de la UPC el acceso directo a la atencion especializada obstétrica, es decir, sin remision
del médico general, sin que ello se constituya en limitacion de acceso a la atencion por médico
general, cuando el recurso especializado no sea accesible por condiciones geograficas o de
ausencia de oferta de servicios especializados en el municipio de residencia.

Atencién a personas menores con diagndstico de infeccion por el VIH/SIDA: los servicios y
tecnologfas de salud financiados con recursos de la UPC incluyen la atencién de las personas
de seis (6) afios a menores de catorce (14) afios de edad, con diagnéstico de infeccion por VIH/
SIDA, con las tecnologfas en salud y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION” en las
diferentes fases de promocidn, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion
de la enfermedad, aun si el diagnéstico de infeccién por VIH/SIDA es presuntivo y no ha sido
confirmado, con sujecion a lo establecido por la Guia de Practica Clinica para el manejo de la
infeccién por VIH/SIDA, adoptada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Atencion a victimas de violencia intrafamiliar o violencia sexual: los servicios y tec-
nologias de salud financiados con recursos de la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION",
incluyen las evaluaciones y atenciones interdisciplinarias y especializadas pertinentes, asi
como todas las tecnologias en salud y los servicios para la atencion de las personas de
seis (6) afios a menores de catorce (14) afios de edad, victimas de violencia intrafamiliar o
violencia sexual presuntiva o confirmada.

Atencion a personas de seis (6) afios a menores de catorce (14) afios de edad con
trastornos alimentarios: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, incluyen las evaluaciones, atenciones interdis-
ciplinarias y especializadas pertinentes, asi como todas las tecnologias en salud y los ser-
vicios para las personas de seis (6) a menores de catorce (14) afios de edad, con trastornos
alimentarios.

Atencion a personas menores con discapacidad: los servicios y tecnologias de salud
financiados con recursos de la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, incluyen las evalua-
ciones, atenciones interdisciplinarias y especializadas pertinentes, realizadas por profesio-
nales de la salud, asi como todas las tecnologias en salud y los servicios para la atencion
de las personas de seis (6) afios a menores de catorce (14) afios de edad, con discapacidad
fisica, sensorial 0 cognitiva.

Sera el profesional tratante quien determine el plan de tratamiento a seguir, de conformidad
con la discapacidad motivo de intervencion.

Lentes y monturas: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC contemplan los lentes externos, siempre por prescripcion médica o por optometria y
para defectos que disminuyan la agudeza visual, incluyendo la adaptacion del lente formula-
do en plastico (incluye policarbonato) o vidrio, sin filtros ni peliculas, asi:

1. Para el Régimen Contributivo. se financian con recursos de la UPC una (1) vez
cada afio para las personas de doce (12) afios de edad o menos y una vez cada
cinco afios para las personas mayores de (12) afios de edad.
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2. Para los afiliados al Régimen Subsidiado en este ciclo vital, se financian con re-
cursos de la UPC una (1) vez cada afo. La financiacion con recursos de la UPC
incluye la adaptacion del lente formulado y la montura hasta por un valor equiva-
lente al 10% del salario minimo legal mensual vigente.

La financiacién con cargo a la UPC no incluye filtros o colores, peliculas especiales, lentes
de contacto ni liquidos para lentes.

Atencion en cancer: los servicios y tecnologias de salud financiados con los recursos de la
UPC, contenidos “LA RESOLUCION", incluyen la atencion del cancer de las personas de seis

(6) afios a menores de 14 afios de edad para la promocion, prevencion, diagnéstico, trata-
miento, rehabilitacion y cuidados paliativos, en servicios debidamente habilitados de confor-
midad con la normatividad vigente. Las EPS deberd garantizar el acceso efectivo, oportuno y
continuo a las tecnologias en salud y los servicios financiados con recursos de la UPC para
atender los casos de nifios y nifias con cancer o con diagnostico presuntivo de cancer, en
cumplimiento de lo ordenado en la Ley 1388 de 2010 y 2026 de 2020 o aquellas que las
modifiquen o sustituyan.

Atencidn paliativa: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC
incluyen la atencion de los cuidados paliativos en la modalidad ambulatoria, con internacion
domiciliaria del enfermo en fase terminal y de pacientes con enfermedad cronica, degenerati-
va e irreversible de alto impacto en la calidad de vida de las personas desde los seis (6) afios
amenores de catorce (14) afios de edad, de conformidad con lo establecido en la Ley 1733
de 2014, con las tecnologias en salud y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION”,
segun criterio del profesional tratante.

Atenci6n en salud mental: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC, contenidos en el presente acto administrativo, incluyen todas las tecnologias en
salud, los servicios y la hospitalizacion total o parcial para la atencion en salud mental, de las
personas desde los seis (6) afios a menores de catorce (14) afios de edad que lo requieran,
a criterio del profesional tratante.

e Encaso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro 1a vida o integri-
dad del paciente, la de sus familiares o la comunidad, la financiacion con recursos
de la UPC de la internacion seré durante el periodo que considere necesario el 0
los profesionales tratantes.

A criterio del profesional de la salud tratante, la internacion en salud mental se manejara
preferentemente en el servicio de hospitalizacion parcial, segn la normatividad vigente y en
servicios debidamente habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tendrd limites para
su financiacion con recursos de la UPC. La financiacion con cargo a la UPC no incluye la
internacion prolongada cuando no sea por atencion al émbito de salud, sea una inasistencia
social 0 un abandono social.

Psicoterapia ambulatoria: para las personas de seis (6) afios a menores de 14 afios de
edad, victimas de violencia intrafamiliar, violencia sexual, con trastornos alimentarios, con-
sumo de sustancias psicoactivas (incluye alcohol), asi como personas con discapacidad,
la financiacion con recursos de la UPC para la psicoterapia ambulatoria con psicoterapia
individual, grupal, de pareja y familiar sera cuando ello sea pertinente a criterio del profe-
sional tratante.

Atencion con internacion en salud mental: para las personas de seis (6) afios a meno-
res de catorce (14) afios de edad, victimas de violencia intrafamiliar, violencia sexual, con
trastornos alimentarios, consumo de sustancias psicoactivas (incluye alcohol), asi como
personas con discapacidad, los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC incluyen la atencion con internacion en salud mental.

e Encaso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro la vida o integri-
dad del paciente, la de sus familiares o la comunidad, la internacion sera durante
el periodo que considere necesario el 0 los profesionales tratantes.
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A criterio del profesional de salud tratante, la internacion en salud mental se manejara pre-
ferentemente en el servicio de hospitalizacion parcial, segun la normatividad vigente y en
servicios debidamente habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tendrd limites para
su financiacion con recursos de la UPC. La financiacion con cargo a la UPC no incluye la
internacion prolongada cuando no sea por atencion al dmbito de salud, sea una inasistencia
social o un abandono social.

1.3.3.3. Atencidn para personas de catorce (14) afios a menores de dieciocho
(18) aiios de edad

Atenciones de deteccion temprana: los servicios y tecnologias de salud financiados con
recursos de la UPC incluyen las atenciones para la deteccion temprana de alteraciones de la
agudeza visual, auditiva y alteraciones del embarazo con las tecnologias en salud y los servi-
cios contenidos en “LA RESOLUCION” y de acuerdo con lo definido por las normas técnicas
vigentes adoptadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el fin de favorecer
la identificacion oportuna de la enfermedad, el diagndstico precoz, el tratamiento adecuado
y la reduccion de los dafios en salud causados por eventos no detectados oportunamente,
articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica publica vigentes.

Atenciones de proteccion especifica: los servicios y tecnologias de salud financiados
con recursos de la UPC incluyen las atenciones preventivas en salud bucal y la aplicacién
de bioldgico segun el esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y atencion
en planificacion familiar, en concordancia con las normas técnicas vigentes adoptadas por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el fin de reducir la incidencia y mortalidad
por enfermedades inmunoprevenibles, embarazo adolescente y disminuir factores de rigsgo
para la aparicion de caries y enfermedad periodontal. Igualmente, financia la topicacion con
barniz de fltor, articulado con lo dispuesto en los lineamientos de politica ptblica vigentes.

Atencidn de urgencias: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, contemplan las tecnologfas en salud y los ser-
vicios necesarios para la atencion de urgencias del paciente, incluyendo la observacion en
servicios debidamente habilitados para tal fin, la oportuna y adecuada remision cuando no
cuente con el nivel de resolucion para dar respuesta a las necesidades de salud, segtn la
normatividad vigente.

Atencidn para la recuperacion de la salud: los servicios y tecnologias de salud financia-
dos conrecursos de la UPC incluyen las tecnologias en salud y los servicios para el diagnds-
tico, tratamiento, rehabilitacion o paliacidn de la enfermedad, requeridos en la atencion de
cualquier contingencia de salud que se presente, en la modalidad ambulatoria, hospitalaria o
domiciliaria, segun el criterio del profesional tratante, articulado con el enfoque de Atencion
Primaria en Salud (APS), segln los lineamientos de politica publica vigentes, necesarias
para la recuperacion de la salud de las personas desde catorce (14) afios a menores de
dieciocho (18) afios de edad, ademds de las previstas para la poblacién en general.

Asimismo, dichas personas tienen acceso a los servicios de pediatria, obstetricia o medicina
familiar, financiados con recursos de la UPC, de forma directa, es decir, sin previa remision
del médico general, sin que ello se constituya en limitacion de acceso a la atencion por mé-
dico general cuando el recurso especializado no sea accesible por condiciones geogréficas
0 de ausencia de oferta en el municipio de residencia.

Embarazo en adolescentes: os servicios y tecnologias de salud financiados con recursos
de la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION” incluyen la atencion integral de la gestacion,
parto y puerperio, las atenciones en salud ambulatoria o con internacion por la especialidad
médica que sea necesaria. Se incluye la atencion de las afecciones relacionadas, las com-
plicaciones y las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y culminacién normal
de la gestacion, parto y puerperio, 0 que signifiquen un riesgo para la vida de la madre, la
viabilidad del producto o la supervivencia del recién nacido.

Asimismo, las adolescentes embarazadas deben tener especial relevancia dentro de los
programas de promocion y prevencion, garantizandoles todas las tecnologias en salud
y los servicios contenidos en “LA RESOLUCION” para la deteccion temprana de las al-
teraciones del embarazo, parto y recién nacido, la proteccion especifica y la atencion de
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eventos en salud publica, acorde con las normas técnicas vigentes adoptadas por el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social, articulado con lo dispuesto en los lineamiento de
politica pablica vigentes.

Se financia con recursos de la UPC el acceso directo a la atencion especializada obstétrica,
es decir, sin remision del médico general, sin que ello se constituya en limitacion de acceso
a la atencion por médico general, cuando el recurso especializado no sea accesible por
condiciones geograficas o de ausencia de oferta de servicios especializados en el municipio
de residencia.

Atencion a personas de catorce (14) afios a menores de dieciocho (18) afos de
edad con diagndstico de infeccion por VIH/SIDA: los servicios y tecnologias de salud
financiados con recursos de la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, incluyen la atencion
de las personas de catorce (14) afios a menores de dieciocho (18) afios de edad con diag-
néstico de infeccion por VIH/SIDA, en las diferentes fases de promocion, prevencion, diag-
nostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de la enfermedad, adn si el diagnéstico de la
infeccion por VIH/SIDA es presuntivo y no ha sido confirmado, con sujecidn a lo establecido
por la Guia de Practica Clinica para el manejo de la infeccién por VIH/SIDA vigente, adoptada
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Atencidn a victimas de violencia intrafamiliar o violencia sexual: os servicios y fec-
nologfas de salud financiados con recursos de la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”,
incluyen las evaluaciones y atenciones interdisciplinarias y especializadas pertinentes, asi
como todas las tecnologias en salud y servicios para la atencion de las personas de catorce
(14) afios a menores de dieciocho (18) afios de edad, victimas de violencia intrafamiliar o
violencia sexual presuntiva o confirmada.

Atencion a personas de 14 afios a menores de 18 afios de edad con trastornos
alimentarios: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC, con-
tenidos en “LA RESOLUCION”, incluyen las evaluaciones, atenciones interdisciplinarias y espe-
cializadas pertinentes, asi como todas las tecnologias en salud y los servicios para la atencion
de personas de catorce (14) afios a menores de dieciocho (18) afios de edad con trastornos
alimentarios.

Atencidn a personas de 14 afios a menores de 18 afios de edad con discapacidad:
los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC incluyen las evaluacio-
nes, atenciones interdisciplinarias y especializadas pertinentes, asi como todas las tecnologias
en salud y los servicios para la atencion de la salud a las personas con discapacidad de catorce
(14) afios a menores de dieciocho (18) afios de edad. Serd el profesional tratante quien determi-
ne el plan de tratamiento a sequir, de conformidad con la discapacidad motivo de intervencion.

Lentes y monturas: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC incluyen los lentes externos, siempre por prescripcién médica o por optometria y para
defectos que disminuyan la agudeza visual, incluyendo la adaptacion del lente formulado en
plastico (incluye policarbonato) o vidrio, asf:

1. Parael Régimen Contributivo una (1) vez cada cinco afios.

2. Paralos afiliados al Régimen Subsidiado en este ciclo vital, se financia una (1) vez
cada afio.

La financiacion incluye la adaptacion del lente formulado y la montura hasta por un valor
equivalente al 10% del salario minimo legal mensual vigente.

La financiacidn con cargo a la UPC no incluye filtros o colores, peliculas especiales, lentes
de contacto ni liquidos para lentes.

Atencidn en céncer: |os servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, contemplan la atencion del céncer en las personas
de catorce (14) afios a menores de dieciocho (18) afios de edad, lo que incluye todas las
tecnologias en salud y los servicios para la promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos, en servicios debidamente habilitados de conformidad
con la normatividad vigente.

42



Las EPS o las entidades que hagan sus veces, deberan garantizar el acceso efectivo, oportu-
no y continuo a las tecnologfas en salud y los servicios financiadas con recursos de la UPC,
para atender los casos de nifios y nifias con cancer o con diagnéstico presuntivo de cancer,
en cumplimiento de lo ordenado en la Ley 1388 de 2010, modificada por la Ley 2026 de
2020 o aquella que modifique o sustituya.

Atencidn paliativa: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, incluyen la atencion de los cuidados paliativos en
la modalidad ambulatoria, con internacion domiciliaria del enfermo en fase terminal y de
pacientes con enfermedad cronica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad
de vida de las personas de catorce (14) afios a menores de dieciocho (18) afios de edad, de
conformidad con lo establecido en la Ley 1733 de 2014, con las tecnologias en salud y los
servicios contenidos en “LA RESOLUCION”, segun criterio del profesional tratante salvo lo
dispuesto en el pardgrafo 4 del articulo 24.

Atencidn en salud mental: [os servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de
la UPC, contenidos en “LA RESOLUCION”, incluyen las tecnologfas en salud y los servicios
para la internacion total o parcial de las personas de catorce (14) afios a menores de diecio-
cho (18) afios de edad que lo requieran, a criterio del profesional tratante.

e Encaso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro 1a vida o integri-
dad del paciente la de sus familiares o la comunidad, la financiacion con recursos
de la UPC para la internacion sera durante el periodo que considere necesario el o
los profesionales tratantes.

A criterio del profesional de salud tratante, la internacion en salud mental se manejard pre-
ferentemente en el servicio de hospitalizacion parcial, segin la normatividad vigente y en
servicios debidamente habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tendrd limites para
su financiacion con recursos de la UPC.

La financiacion con cargo a la UPC no incluye la internacién prolongada cuando esta sea
por atencion distinta al ambito de salud, sea una inasistencia social 0 un abandono social.

Psicoterapia ambulatoria: para las personas de catorce (14) afios a menores de dieciocho
(18) afios de edad, victimas de violencia intrafamiliar, violencia sexual, trastornos alimentarios,
con consumo de sustancias psicoactivas (incluye alcohol), asi como personas con discapaci-
dad los servicios y tecnologfas de salud financiados con recursos de la UPC, contemplan la
psicoterapia ambulatoria con psicoterapia individual, grupal, de pareja y familiar.

Atencion con internacion en salud mental: para las personas de catorce (14) afios a me-
nores de dieciocho (18) afios de edad, victimas de violencia intrafamiliar, violencia sexual, con
trastornos alimentarios, consumo de sustancias psicoactivas (incluye alcohol), asf como personas
con discapacidad, los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la UPC.

e Encaso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro la vida o integri-
dad del paciente, la de sus familiares o la comunidad, la internacion serd durante
el periodo que considere necesario el o l0s profesionales tratantes.

A criterio del profesional de salud tratante, la internacion en salud mental se manejard pre-
ferentemente en el servicio de hospitalizacion parcial, segin la normatividad vigente y en
servicios debidamente habilitados para tal fin. Este tipo de internacion no tendrd limites para
su financiacion con recurso de la UPC.

La financiacion con cargo a la UPC no financiara la internacion prolongada cuando esta sea
por atencion distinta al ambito de salud, sea una inasistencia social 0 un abandono social.

1.3.4 Transporte y estadia

Traslado de pacientes: los servicios y tecnologias de salud financiados con recursos de la
UPC incluyen el traslado acudtico, aéreo y terrestre (en ambulancia basica o medicalizada),
en los siguientes casos:
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1. Movilizacion de pacientes con patologia de urgencias desde el sitio de ocurrencia
de la misma hasta una institucion hospitalaria, incluyendo el servicio prehospita-
lario y de apoyo terapéutico en ambulancia.

2. Entre IPS dentro del territorio nacional de los pacientes remitidos, teniendo en
cuenta las limitaciones en la oferta de servicios de la institucion en donde estan
siendo atendidos, que requieran de atencion en un servicio no disponible en la
institucion remisora. Igualmente, para estos casos esta financiado con recursos de
la UPC el traslado en ambulancia en caso de contrareferencia.

El servicio de traslado cubrird el medio de transporte disponible en el sitio geografico donde
se encuentre el paciente, con base en su estado de salud, el concepto del médico tratante y el
destino de la remision, de conformidad con la normatividad vigente. Asi mismo, se financia
el traslado en ambulancia del paciente remitido para atencion domiciliaria si el médico asi
lo prescribe.

Transporte del paciente ambulatorio: el servicio de transporte en un medio diferente a
laambulancia para acceder a una atencion financiada con recursos de la UPC, no disponible
en el lugar de residencia del afiliado, serd financiado en los municipios o corregimientos con
la prima adicional para zona especial por dispersion geogréfica.

Las EPS o las entidades que hagan sus veces igualmente deberan pagar el transporte del
paciente ambulatorio cuando el usuario deba trasladarse a un municipio distinto al de su re-
sidencia para recibir los servicios mencionados en “LA RESOLUCION” o cuando existiendo
estos en su municipio de residencia, la EPS o la entidad que haga sus veces no los hubiere
tenido en cuenta para la conformacion de su red de servicios.

Esto aplica independientemente de si en el municipio la EPS o la entidad que haga sus veces
recibe 0 no una UPC diferencial.

Transporte de cadaveres: la financiacion con cargo a la UPC no incluye el transporte 0
traslado de cadaveres, como tampoco 10s servicios funerarios.

Estadia: las Empresas Promotoras de Salud — EPS, asumirdn los gastos de estadia en aque-
llos casos en los que la ley asf lo defina.

1.3.5. Eventos y servicios de alto costo

Alto costo: sin implicar modificaciones en los servicios y tecnologias de salud financiados
con recursos de la UPC, entiéndase como alto costo los siguientes eventos y servicios:

1. Atencion integral para el trasplante renal, corazdn, higado, médula 6sea, pancreas,
pulmon, intestino, multivisceral y cornea.

2. Atencion integral para la insuficiencia renal aguda o crénica, con tecnologias en
salud para su atencion y/o las complicaciones inherentes a la misma en el ambito
ambulatorio y hospitalario.

3. Atencion integral para el manejo quirtrgico de enfermedades cardiacas, de aorta to-
racica y abdominal, vena cava, vasos pulmonares y renales, incluyendo las tecnolo-
gias en salud de cardiologfa y hemodindmica para diagndstico, control y tratamiento,
asf como la atencion hospitalaria de los casos de infarto agudo de miocardio.

4. Atencion integral para el manejo quirdrgico para afecciones del sistema ner-
vioso central incluyendo las operaciones plasticas en craneo necesarias para
estos casos, asf como las tecnologias en salud de medicina fisica y rehabilita-
cion que se requieran, asimismo, los casos de trauma que afectan la columna
vertebral y/o el canal raquideo siempre que involucren dafio o probable dafo
de médula y que requiera atencion quirdrgica, bien sea por neurocirugia o por
ortopedia y traumatologfa.

5. Atencion integral para la correccion quirdrgica de la hernia de nticleo pulposo inclu-
yendo las tecnologias en salud de medicina fisica y rehabilitacion que se requieran.

6. Atencion integral para los reemplazos articulares.
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7. Atencion integral del gran quemado. Incluye las intervenciones de cirugfa plastica
reconstructiva o funcional para el tratamiento de las secuelas, la internacion, fisia-
tria y terapia fisica.

8. Atencion integral para el manejo del trauma mayor.

9. Atencion integral para el diagndstico y manejo del paciente infectado por VIH/SIDA.
10. Atencion integral de pacientes con cancer.

11. Atencion integral para el manejo de pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos.
12. Atencion integral para el manejo quirdrgico de enfermedades congénitas.

13. Atencion integral para el manejo de enfermedades huérfanas de pacientes inscritos
en el registro nacional de enfermedades huérfanas.

Gran quemado: se entiende como evento de alto costo del gran quemado al paciente con
alguno de los siguientes tipos de lesiones:

1. Quemaduras de 2° y 3° grado en més del 20% de la superficie corporal.

2. Quemaduras del grosor total o profundo, en cualquier extension, que afectan a
manos, cara, 0jos, 0idos, pies y perineo o zona ano genital.

Quemaduras complicadas por lesi6n por aspiracion.
Quemaduras profundas y de mucosas, eléctricas y/o quimicas.
Quemaduras complicadas con fracturas y otros traumatismos importantes.

Quemaduras en pacientes de alto riesgo por ser menores de 5 afios y mayores
de 60 afios de edad o complicadas por enfermedades intercurrentes moderadas,
severas o estado critico previo.

[SEEESAE

Trauma mayor: se entiende por trauma mayor, el caso del paciente con lesion o lesiones
graves provocadas por violencia exterior, que para su manejo médico quirtrgico requiera la
realizacion de procedimientos o intervenciones terapéuticas multiples y que cualquiera de
ellos se efectle en un servicio de alta complejidad.

1.4. Condiciones para definir las tecnologias no financiadas con recursos de
la UPC Servicios y tecnologias no financiados con recursos piblicos asig-
nados a la salud:

Sin perjuicio de las aclaraciones de financiacion de “LA RESOLUCION”, en el contexto de
la financiacion con recursos publicos asignados a la salud, deben entenderse como no fi-
nanciados con dichos recursos, aquellos servicios y tecnologias que cumplan alguna de las
siguientes condiciones:

1. Tecnologias cuya finalidad no sea la promocién de la salud, prevencion, diagnds-
tico, tratamiento, rehabilitacion o paliacion de la enfermedad.

2. Tecnologias de cardcter educativo, instructivo o de capacitacion, que no corres-
ponden al dmbito de la salud, aunque sean realizadas por personal del drea de la
salud.

3. Servicios no habilitados en el SGSSS, asi como la internacion en instituciones
educativas, entidades de asistencia o proteccion social tipo hogar geriatrico, hogar
sustituto, orfanato, hospicio, guarderfa o granja protegida, entre otros.

4. Cambios de lugar de residencia o traslados por condiciones de salud, asf sean
prescritas por el médico tratante.

5. Servicios y tecnologias en salud conexos, asi como las complicaciones derivadas
de las atenciones en los eventos y servicios que cumplan los criterios de no finan-
ciacion con recursos de la UPC, sefialados en el articulo 154 de la Ley 1450 de
2011 y el articulo 15 de la Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015.
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6. Servicios y tecnologias que no sean propiamente del dmbito de salud o que se
puedan configurar como determinantes sociales de salud, conforme al articulo 9
de laLey 1751 de 2015.

7. Tecnologias y servicios excluidos explicitamente de la financiacion con recursos
publicos asignados a la salud, mediante los correspondientes actos administrati-
vos, en cumplimiento del procedimiento técnico-cientifico descrito en la Resolu-
cion 318 de 2023.

En todo caso, los recursos publicos asignados a la salud no podrdn destinarse a financiar
servicios y tecnologias en los que se advierta alguno de los siguientes criterios:

a)  Que tengan como finalidad principal un propdsito cosmético o suntuario no rela-
cionado con la recuperacién o mantenimiento de la capacidad funcional vital de
las personas.

b)  Que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad y eficacia clinica.
¢) Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica.

d) Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente.

e)  Que se encuentren en fase de experimentacion.

f)  Que tengan que ser prestados en el exterior.

Los servicios o tecnologias que cumplan con esos criterios serdn explicitamente exclui-
dos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social o la autoridad competente que de-
termine la ley ordinaria, previo un procedimiento técnico-cientifico, de caracter pablico,
colectivo, participativo y transparente. En cualquier caso, se deberd evaluar y considerar
el criterio de expertos independientes de alto nivel, de las asociaciones profesionales de
la especialidad correspondiente y de los pacientes que serian potencialmente afectados
con la decision de exclusion. Las decisiones de exclusion no podrén resultar en el frac-
cionamiento de un servicio de salud previamente cubierto, y ser contrarias al principio
de integralidad e interculturalidad.

Bajo ninguna circunstancia deberd entenderse que los criterios de exclusion definidos
en el articulo 15 de la ley 1751 de 2015, afectaran el acceso a tratamientos a las perso-
nas que sufren enfermedades raras o huérfanas.

Este grupo de exclusiones se especifican en la Resolucion 244 de 2019 por la cual se
adopta el listado de servicios y tecnologias que seran excluidas de la financiacion con
recursos publicos asignados a la salud.

1.4.1. Servicios y tecnologias no incluidos en el plan de beneficios

El procedimiento para el acceso, reporte de prescripcion, suministro y andlisis de la
informacion de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de Beneficios
en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacidn, esto es, actividades, interven-
ciones, insumos, medicamentos, dispositivos, servicios y procedimientos usados en la
prestacion de servicios de salud, asi como los sistemas organizativos y de soporte con
los que se presta esta atencion en salud, es el siguiente:

—  Elprofesional de salud responsable de su tratamiento cuando considere perti-
nente el uso de servicios no incluidos en el Plan de Beneficios con cargo a la
UPC debe realizar la prescripcion a través del sistema integral de informacion
del Ministerio de Salud y Proteccion Social llamado MIPRES, que permite
diligenciar en linea la solicitud de servicios que hard las veces de formula
médica.

— Elingreso al aplicativo de reporte de la prescripcion de servicios y tecnologias
en salud no incluidas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC,
esta supeditado a la obtenci6n previa de usuario y clave, la cual serd solicitada
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ante este Ministerio de Salud por cada profesional de la salud, quien, para el
efecto, deberd estar inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano
en Salud — RETHUS; por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
IPS, las cuales deberan encontrarse habilitadas en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud — REPS; por las Entidades Promotoras de
Salud EPS.

La prescripcion de servicios y tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Bene-
ficios en Salud con cargo a la UPC debera en cualquier caso observar los siguientes
requisitos:

1. Que el servicio o la(s) tecnologia(s) en salud no se encuentre(n) cubierta(s)
en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC segln Resolucién 2808
de 2022.

2. Que el uso, ejecucion o realizacion del servicio o tecnologia en salud no cu-
bierta en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC haya sido auto-
rizado por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA) en el caso de medicamentos o dispositivos o las demas entidades u
Organos competentes en el pais segun sea el caso.

3. Que el uso, ejecucion o realizacion del servicio o tecnologia en salud no cu-
bierta en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC se encuentre
definida en la clasificacion Gnica de procedimientos en salud (CUPS) en el
caso de los procedimientos en salud consignados en la Resolucion 2775 de
2022.

4. Que se hayan agotado o descartado las posibilidades técnicas y cientificas
para la promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y pa-
liacion de la enfermedad, de las tecnologias contenidas en el Plan de Bene-
ficios en Salud con cargo a la UPC y no se haya obtenido resultado clinico o
paraclinico satisfactorio en el término previsto de sus indicaciones, o se ha-
yan previsto u observado reacciones adversas o intolerancia por el paciente,
0 existan indicaciones o contraindicaciones expresas, de todo lo cual, debera
dejarse constancia en la historia clinica y en el aplicativo.

5. Que la decisién de prescribir un servicio o la tecnologia en salud no cubierta
en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC sea consecuente con
la evidencia cientifica disponible. En caso de que existan protocolos, guias y
procedimientos desarrollados en el pais deberd tomarlos como referencia.

6. Que laprescripcion y uso de los medicamentos de la lista denominada UNIRS
es responsabilidad del médico tratante y de manera solidaria la IPS. En todo
caso debera mediar el respectivo consentimiento informado por parte del pa-
ciente o su representante.

7. Que los servicios o tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios
en Salud con cargo a la UPC no correspondan o tengan propésito cosmético
0 suntuario, sin evidencia cientifica sobre seguridad, eficacia y efectividad
clinica, que se encuentren en fase de experimentacion, 0 que requieran ser
prestados en el exterior.

8. Consignar de forma expresa en la historia clinica del paciente y en el apli-
cativo, sin que ello implique realizar registros dobles de la informacion, el
cumplimiento de los criterios a que se refiere el articulo posterior para la
prescripcion de servicios y tecnologfas en salud no cubiertas en el Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la UPC.

Criterios para la prescripcion

El profesional de la salud que prescribe servicios y tecnologias en salud no cubiertas en
el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC deberd tener en cuenta los siguientes
criterios:
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Justificar técnicamente las decisiones adoptadas, teniendo en cuenta la per-
tinencia con relacion al o los diagndsticos, para lo cual dejara constancia en
la historia clinica del paciente y en el aplicativo, asi como el registro de la
informacion sobre los resultados de las ayudas diagndsticas e informacion
bibliogréfica que sustenten su decision.

Comunicar al paciente con claridad, el motivo por el cual no se utiliza el
servicio o la tecnologia en salud cubierta por el Plan de Beneficios en Salud
con cargo a la UPC, asi como, los resultados esperados, posibles efectos
adversos y complicaciones de las tecnologias en salud no cubiertas por dicho
Plan. Cuando no existan en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la
UPC medicamentos, procedimientos o dispositivos que se puedan considerar
reemplazados o sustituidos, el profesional de la salud debera manifestar esta
situacion en la historia clinica, soportada con la evidencia cientifica de acuer-
do con la normativa referida en la Resolucion 1885 de 2018

En caso de que latecnologia en salud no cubierta en el Plan de Beneficios en Salud
con cargo ala UPC corresponda a un medicamento, éste debe estar registrado con
sus respectivas indicaciones ante el INVIMA o quien haga sus veces. El profesio-
nal de la salud lo prescribird de acuerdo con lo previsto en los articulos 16 y 17
del Decreto 2200 de 2005 o la norma que los modifique, adicione o sustituya.

En caso de que la tecnologia en salud no cubierta en el Plan de Beneficios en
Salud con cargo a la UPC corresponda a un procedimiento en salud, se entienden
incluidos en este los insumos, materiales o dispositivos médicos necesarios para
su realizacion, por o que no se requerira la prescripcion separada de los mismos,
excepto en los casos definidos en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a
la UPC o en actos administrativos expedidos por el Ministerio, en los cuales la
normativa indique de forma explicita que no hace parte de la cobertura del mismo.

En caso de que la tecnologia en salud no cubierta en el Plan de Beneficios en
Salud con cargo a la UPC corresponda a insumos, materiales o dispositivos
médicos, se deberd indicar el procedimiento en el cual se utilizard, cuando
haya lugar a ello.

Cuando la tecnologia en salud no cubierta en el Plan de Beneficios en Salud
con cargo a la UPC se trate de procedimientos, debera utilizar sin excepcion
la Codificacién Unica de Procedimientos (CUPS), definida en “LA RESOLU-
CION” 4678 de 2015 y “LA RESOLUCION” 1352 de 2016, y las normas que
las modifiquen, adicionen o sustituyan.

Diligenciar de forma completa los datos solicitados en el reporte de la pres-
cripcion de servicios y tecnologfas en salud no cubiertas en el Plan de Bene-
ficios en Salud con cargo a la UPC.

La prescripcion de medicamentos sin registro sanitario que ingresen al pais
bajo la modalidad de vitales no disponibles conforme al Decreto 481 de 2004
0 la norma que modifique o sustituya, podra realizarse cuando la vida o se-
guridad del paciente se encuentren en riesgo inminente a criterio del médico
tratante y podrdn ser suministrados previa autorizacion de INVIMA.

La prescripcion de medicamentos de control especial que no se encuentren
financiados con recursos de la UPC debe realizarse de conformidad con la Re-
solucion 1478 de 2006 o la norma que la adicione modifique o sustituya. 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.

Prescripciones de servicios o tecnologias complementarias

Cuando el profesional de la salud prescriba alguno de los servicios o tecnologias com-
plementarias, deberd consultar en cada caso particular, la pertinencia de su utilizacion a
la Junta de Profesionales de la Salud que se constituya de conformidad con lo estable-
cido en la normatividad y atendiendo las reglas que se sefialan a continuacion:
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1. La prescripcion que realice el profesional de la salud de estos servicios o
tecnologias, se hara Gnicamente a través del aplicativo MIPRES

2. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS, una vez cuenten
con el concepto de la Junta de Profesionales de la Salud, deberan registrar la
decision en dicho aplicativo, en el mddulo dispuesto para tal fin.

3. Cuando la prescripcion de servicios o tecnologias complementarios se realice
por un profesional de una Institucién Prestadora de Servicios de Salud — IPS
que cuente con Juntas de Profesionales de la Salud, la solicitud de concepto
se realizard al interior de la misma.

4. Cuando la prescripcion de servicios o tecnologias complementarios se realice
por un profesional de una Institucién Prestadora de Servicios de Salud — IPS
que no cuente con Juntas de Profesionales de la Salud, o por un profesional
habilitado como prestador de servicios independiente, debera dar aplicacion
a lo dispuesto en la Resolucion 1885 de 2018 y la entidad encargada del
afiliado solicitara el concepto de una Junta de Profesionales de la Salud de su
red de prestadores.

Prescripciones de producto de soporte nutricional.

Cuando se trate de la prescripcion de tecnologias en salud como productos de soporte
nutricional y éstos no se encuentren financiados con recursos de la UPC, dichas tecno-
logias deberén ser prescritas inicamente mediante la herramienta tecnoldgica MIPRES

1. Las prescripciones de productos de soporte nutricional podran ser ordenadas por el pro-
fesional de la salud en Nutricion y Dietética. Inscrito en el RETHUS siempre y cuando
exista una prescripcién médica que ordene la valoracion por la mencionada profesion.

2. Encaso de que el profesional de la salud en Nutricion y Dietética ordene pro-
ductos de soporte nutricional, 0 el médico los prescriba directamente en el am-
bito ambulatorio. Seran analizados por la Junta de Profesionales de la Salud.

3. En caso de que el profesional de la salud en Nutricion y Dietética ordene
tecnologias en salud como productos de soporte nutricional o el médico los
prescriba directamente en el &mbito hospitalario serdn suministrados sin ne-
cesidad de aprobacion por la Junta de Profesionales de la Salud.

4. Cuando se trate de prescripciones de productos de soporte nutricional am-
bulatorio para pacientes con: i) enfermedades huérfanas, enfermedades raras.
Las ultra-huérfanas y olvidadas. ii) VIH, iii) cncer en cuidado paliativo y iv)
enfermedad renal crénica estadio V cuyos diagndsticos se encuentran confir-
mados no requeriran junta de profesionales de la salud

Prescripciones de ambito ambulatorio

Cuando el profesional de la salud se encuentre prescribiendo servicios y tecnologias
no cubiertas por el Plan de Beneficios con cargo a la UPC, en el dmbito de atencién
ambulatoria deberd tener en cuenta lo siguiente:

1. Si se trata de una formulacién por primera vez la prescripcion podra efec-
tuarse hasta por un término maximo de tres (3) meses. Si la respuesta al
tratamiento es favorable, el profesional de la salud determinara la periodicidad
con la que se continuard prescribiendo el servicio o la tecnologia en salud no
cubierta en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, sin que en
ningun caso se pueda ordenar por tiempo indefinido.

2. Tratandose de pacientes con enfermedades cronicas, respecto de los cuales se
determine un tratamiento definitivo para el manejo de su patologia, los periodos de
prescripcion podran ser superiores a tres (3) meses y hasta por doce (12) meses.
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Al término de este perfodo, el profesional de la salud debera hacer la evaluacion corres-
pondiente y determinar la continuidad o no del servicio o de la tecnologia en salud no
cubierta en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC.

3. Cuando se trate de servicios sucesivos la prescripcion tendra un dnico nime-
ro generado por el aplicativo web y no seréa necesaria la transcripcion mensual
por parte del profesional de la salud, por lo tanto, el suministro a los usuarios,
acargo de la entidad responsable del asegurado, se debe garantizar con dicha
prescripcion sin requerir autorizaciones ni tramites adicionales.

4. Sin perjuicio de que la entidad responsable del afiliado, realice el suministro
de los servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de Beneficios
con cargo a la UPC, de conformidad con los tiempos definidos en la Resolu-
cion 1885 de 2018, la prescripcion tendrd una vigencia de quince (15) dias
calendario para el servicio ambulatorio priorizado, de treinta (30) dias calen-
dario para el servicio ambulatorio y tratindose de un servicio ambulatorio
Sucesivo la vigencia sera la prescrita por el profesional de la salud. En el caso
de procedimientos Unicos la vigencia serad de 90 dias calendario.

De las prescripciones en al ambito de atencidn hospitalaria

Cuando el profesional de la salud se encuentre prescribiendo servicios y tecnologias no
cubiertas por el Plan de Beneficios con cargo a la UPC, en el ambito hospitalario de aten-
cion deberd tener en cuenta lo siguiente:

1. Encasos de urgencia vital, la prescripcion de servicios y tecnologias no cu-
biertas por el Plan de Beneficios con cargo a la UPC podréa efectuarse de forma
posterior hasta por un término maximo de 12 horas siguientes a la atencion.

2. En caso de servicios hospitalarios con internacion, especificamente para el
caso de medicamentos o soporte nutricional, en donde exista imposibilidad
para el calculo de la duracion y cantidad del tratamiento atribuible a la con-
dicidn clinica del usuario, la prescripcion podré efectuarse el dia del egreso
hospitalario contabilizando la totalidad del medicamento o soporte nutricional
suministrado. En caso de que la estancia hospitalaria sea prolongada, |a pres-
cripcion se realizara registrando en el aplicativo lo suministrado cada 8 dias
calendario.

3. El profesional de la salud deberd registrar en la historia clinica, el plan de
tratamiento de forma habitual, y prescribird en el ordenamiento médico diario
el manejo que se requiera realizar.

4. Elregistro de la prescripcion en el aplicativo de que trata la Resolucion 1885
de 2018, para los casos mencionados en el numeral 2, lo realizard el profe-
sional de la salud responsable del egreso hospitalario.

Disposiciones generales

Responsabilidad de la prescripcion de servicios y tecnologias en salud no cubiertas
en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC: el profesional de la salud que
observando los requisitos y criterios establecidos en la resolucion 1885 de 2018, realice
la prescripcion de servicios y tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios
en Salud con cargo a la UPC y consecuentemente, efectle el respectivo reporte en el
aplicativo de que trata este acto administrativo, asumird de forma directa la responsa-
bilidad de la prescripcion efectuada en el marco de su autonomia para el diagnéstico y
tratamiento del paciente, que por disposicion expresa del articulo 17 de la Ley 1751 de
2015, habrd de ejercerse en el marco de la autorregulacion, la ética, la racionalidad y la
mejor evidencia cientifica disponible.
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Imposibilidad de acceso y registro en el aplicativo de reporte de prescripcion de servi-
cios y tecnologfas en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la
UPC: cuando se presenten circunstancias como caida del aplicativo, sin fluido eléctrico,
no Internet y dificultad para la afiliacion y aseguramiento que imposibiliten el acceso al
aplicativo de reporte de prescripcion de servicios o tecnologias en salud no cubiertas en
el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, el profesional de la salud debera rea-
lizar la prescripcion mediante el formulario que el Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial expida para tal fin. Si ésta es realizada por un profesional de la salud que pertenece
a una Institucion Prestadora de Servicios esta deberd garantizar que dicha prescripcion
sea enviada y recibida oportunamente por la entidad responsable del afiliado, a través
del medio més expedito, maximo dentro de las siguientes 24 horas a la atencién médica
inicial. En los casos en que el profesional de la salud que prescribe sea independiente,
éste serd quien realice dicho tramite.

De las modificaciones de las prescripciones realizadas: en caso excepcional, de reque-
rirse la modificacion de una prescripcion generada en el aplicativo, ésta podrd ser reali-
zada solamente por el profesional de la salud que realizé la prescripcion inicial dentro de
las 24 horas siguientes al primer reporte. Si dicha novedad no se efectda en este tiempo,
debera realizarse una nueva prescripcion, registrando la observacion pertinente respecto
ala prescripcion inicialmente realizada, solicitando la anulacion de la misma.

En caso excepcional, de requerirse la anulacion de una prescripcion generada en el apli-
cativo, esta deberd ser solicitada por el profesional de salud que la realizd inicialmente
mediante el aplicativo, la cual serd tramitada por la Institucion Prestadora de Servicios
de Salud, quien la hara efectiva a través del delegado que designe para tal efecto. Es
necesario tener en cuenta que, al solicitar la anulacion, ésta se realiza para todos los
ftems prescritos dentro de la misma.

Cuando por dificultades técnicas de acceso al aplicativo de prescripcion de servicios
y tecnologifas en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la
UPC, no internet, sin fluido eléctrico y dificultad afiliacion y aseguramiento de manera
excepcional se prescriban servicios o tecnologias mediante el formulario que el Minis-
terio de Salud y Proteccion Social expida para tal fin, la entidad responsable del afiliado,
una vez reciba la copia de dicho formulario por parte del profesional de la salud o IPS,
debera proceder a su reporte en dicho aplicativo mediante el mddulo dispuesto para su
acceso, en un término no superior a 24 horas. La entidad responsable del afiliado debera
realizar la transcripcion de la prescripcion realizada por el profesional de la salud, de
conformidad con lo registrado por éste en el formulario mencionado en el articulo 16 de
la Resolucion 1885 de 2018.

Juntas de Profesionales de la Salud: las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud que se encuentren habilitadas de conformidad con la normativa vigente, deberdn
conformar una Junta de Profesionales de la Salud en caso de que presten servicios o
tecnologfas en salud no cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC,
con el fin de aprobar bajo criterios médicos, técnicos y de pertinencia, Gnicamente aque-
[las prescripciones de servicios o tecnologias complementarias, de soporte nutricional
prescritas en el dmbito ambulatorio y medicamentos del listado UNIRS.

Las Juntas de Profesionales de la Salud estaran conformadas por al menos tres (3)
profesionales de la salud que se encuentren inscritos en el Registro Unico Nacional
del Talento Humano en Salud RETHUS y al menos uno (1) de sus miembros debera ser
profesional par del prescriptor.

Cuando se trate de una IPS que preste servicios o tecnologias en salud no cubiertas por
el Plan de Beneficios con cargo a la UPC, debera conformar la Junta de Profesionales
de la Salud.

Cuando los profesionales de la salud realicen solicitudes de servicios o tecnologfas en
salud complementarias, de soporte nutricional en al ambito ambulatorio, 0 medicamen-
tos del listado UNIRS, mediante el aplicativo dispuesto para ello, las Juntas recibiran la
solicitud y tendrdn en cuenta para el analisis de cada caso en particular, los siguientes
criterios:
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1. Que la condicidn clinica del paciente se correlaciona claramente con la solicitud
efectuada.

2. Que el servicio solicitado no se considere suntuario o cosmético, de acuerdo con
el andlisis del caso clinico particular.

3. Que lasolicitud efectuada se realice y se preste en el territorio colombiano.

4. Que la solicitud realizada esté de acuerdo con la evidencia cientifica disponible
para el caso clinico objeto del andlisis.

5. Que el servicio prescrito tenga autorizacién para su comercializacion o realizacion
por la autoridad competente en el pais.

6. Que en caso de tratarse de medicamentos del listado UNIRS, exista el consenti-
miento informado por parte del paciente o su representante.

7. Que la decision que toma la Junta de Profesionales es concordante con los criterios
jurisprudenciales sefialados por la Honorable Corte Constitucional sobre el tema.

Tiempos de decision de la Junta de Profesionales de la Salud: la Institucién
Prestadora de Servicios de Salud deberd garantizar que dentro de los cinco (5) dias hébi-
les siguientes a la solicitud de profesional de la salud, 1a Junta de Profesionales de la
Salud se pronuncie en relacién con la decision adoptada. Una vez la entidad responsa-
ble del afiliado conozca la decision de la Junta y la misma sea de aprobacion, a partir
de dicho momento se tendrdn en cuenta los tiempos previstos en el articulo 32 de la
Resolucion 1885 de 2018.

Las decisiones de las Juntas de Profesionales de la Salud se registraran en un acta.

La IPS responsable de la Junta de Profesionales de la Salud que adoptd la decision,
sin perjuicio del diligenciamiento en fisico del acta correspondiente, comunicard a mas
tardar en 24 horas la decision adoptada a la entidad responsable del aseguramiento del
afiliado por el medio mas expedito. La Institucién Prestadora de Servicios de Salud, de-
beré diligenciar en el médulo dispuesto en el aplicativo de prescripcion previsto en esta
Resolucidn, dicha decision para que se genere el respectivo nimero de prescripcion.

Sin perjuicio de tratarse de una prescripcion sucesiva de tecnologias, cuando el me-
dicamento esté incluido en el listado UNIRS, siempre deberd existir el concepto de la
Junta de Profesionales de la Salud.

Garantia del suministro de las prescripciones por servicios o tecnologfas en salud no
cubiertas en el Plan de Beneficios en salud con cargo a la UPC.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS), consultardn el aplicativo de reporte de pres-
cripcion de servicios o tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios en
Salud con cargo a la UPC, para garantizar a sus afiliados el suministro efectivo de o
prescrito por el profesional de la salud, excepto cuando se trate de la prescripcion de
servicios o tecnologias a que hace referencia el Articulo 20 de la Resolucion 1885 de
2018, en cuyo caso la autorizacion estard dada por la Junta de Profesionales de la Salud
y en el evento de ser aprobado deberd suministrarse.

Tanto los servicios y tecnologias no cubiertos por el Plan de Beneficios con cargo a la
UPC, prescritos y suministrados deberan realizarse mediante la red definida por la EPS
de acuerdo con la normativa vigente en la materia.

Tiempos de suministro: las Entidades Promotoras de Salud (EPS) deberan garanti-
zar el suministro efectivo al afiliado del servicio o la tecnologia en salud no cubierta con
el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC.

Para los servicios ambulatorios: contara con cinco (5) dias calendario a partir de la fecha
de la prescripcion del profesional de la salud para prestar al usuario el servicio o la tecnologia
en salud no cubierta en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, en su red de pres-
tadores a fin de garantizar su oportuno suministro. Tratandose de una solicitud ambulatoria
priorizada, contard con maximo un (1) dia calendario a partir de la fecha de la prescripcion del
profesional de la salud para prestar al usuario, el servicio o la tecnologfa en salud no cubierta
en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC en su red de prestadores.
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Atencidn con internacion y atencidn de urgencias: cuando se trate de servicios
o tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la
UPC requeridos de forma intrahospitalaria por internacion del usuario, cuando exista
urgencia vital, o cuando se trate de las victimas de que trata el articulo 3 de la Ley 1448
de 2011, respecto de los servicios contenidos en el articulo 54 de la mencionada Ley,
el profesional de la salud realizara la prescripcion conforme a lo dispuesto en la Reso-
lucion 1885 de 2018, y la entidad responsable del afiliado garantizara el suministro en
un tiempo maximo de 24 horas.

Ley techos en salud: el financiamiento del Sistema General de Seguridad Social en
Salud para las prescripciones de servicios y tecnoldgicas no financiados con cargo a
la UPC se rige segun la normatividad plasmada en la Resolucion 243 del 31 de enero
de 2019 y el Decreto 094 de 2020; en ellas se define la metodologfa para el célculo del
valor mdximo de reconocimiento y pago de servicios y tecnologias no financiadas con
cargo a la UPC.

1.5.PAGOS MODERADORES ANO 2023

1.5.1. Principios para la aplicacion de pagos compartidos o copagos y cuotas
moderadoras.

Accesibilidad. Las cuotas moderadoras y [0S copagos en ningdn caso pueden convertirse
en una barrera para el acceso a los servicios, ni ser utilizados para discriminar la poblacién
debido a su riesgo de enfermar y morir, derivado de sus condiciones bioldgicas, sociales,
economicas y culturales.

Aplicacidn general. Las entidades promotoras de salud y las entidades adaptadas aplica-
ran, segun corresponda, a los usuarios tanto las cuotas moderadoras como los copagos de
conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente.

No simultaneidad. En ningdn caso podrén aplicarse simultaneamente para un mismo
servicio cuotas moderadoras y copagos.

1.5.2. Ingreso base para la aplicacion de los pagos compartidos o copagos y
cuotas moderadoras.

Los pagos compartidos o copagos y cuotas moderadoras se aplicaran teniendo en
cuenta el ingreso base de cotizacion del afiliado cotizante, reportado al momento de
la prestacion de los servicios de salud y conforme a la progresividad en el nivel socio
econdmico, es decir que a mayor nivel de ingresos del afiliado serd mayor el cobro de
copago y cuota moderadora y viceversa.

Cuando existe més de un cotizante por ndcleo familiar se tomara el menor ingreso base de
cotizacidn, para el cobro de cuotas moderadoras y copagos.

1.5.3. Pagos Moderadores en el Régimen Contributivo

e Tabla de cuotas moderadoras afo 2023

o Ig(?ﬁ;:&gﬁs(fsc) CUOTA MODERADORA ($) (*)
Menor a2 SMMLV $4.100
Entre 2y 5 SMMLV $16.400
Mayor a 5 SMMLV $43.000

SMMLV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente.
(*) Estos valores seran incrementados el 1°de enero de cada afio conforme la normatividad vigente.

Las cuotas moderadoras se cobrardn tanto a afiliados cotizantes como beneficiarios,
para los siguientes servicios:
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e (Consulta externa general médica y odontoldgica.
e (onsulta externa especializada médica y odontoldgica.

e (onsulta externa por nutricionista, optometria, foniatria y fonoaudiologia, fisiote-
rapia, terapia respiratoria, terapia ocupacional y psicologia.

e Formula de medicamentos para tratamientos ambulatorios.
e Exdmenes de diagnostico por laboratorio clinico ordenados en forma ambulatoria.

e Exdmenes de diagndstico por imagenologia correspondientes a radiologia general y
ecograffas, ordenados en forma ambulatoria, excepto cuando hagan parte integral de
un procedimiento quirdrgico ambulatorio sujeto al cobro de copago.

e Atencion en el servicio de urgencias Unica y exclusivamente cuando se trate de
pacientes clasificados en las categorias de triage IV y V.

La cuota moderadora para medicamentos ambulatorios e cobrard por la totalidad de la orden
expedida en una misma consulta, independientemente del ndmero de items incluidos en ella.

La cuota moderadora para exdmenes de diagnéstico por laboratorio clinico, ordenados en
forma ambulatoria se cobraré por la totalidad de la orden expedida en una misma consulta,
independientemente del nimero de items incluidos en ella.

La cuota moderadora para exdmenes de diagndstico, ordenados en forma ambulatoria se
cobrara por la totalidad de la orden expedida en una misma consulta, independientemente
del nimero de items incluidos en ella.

En todo caso, no podré exigirse el pago anticipado de la cuota moderadora como condicion
para la atencion en los servicios de urgencias.

No aplica el cobro de cuotas moderadoras en los siguientes casos:

e Los grupos poblacionales definidos en el Decreto 1652 de 2022 (ver nota A).

e | os afiliados que deban someterse a prescripciones regulares en los siguientes
diagnosticos con sus tratamientos integrales, priorizados por su impacto en la
salud de la poblacion afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud:

e Atencion de pacientes con diabetes mellitus tipo 'y II.

e Atencion de pacientes con hipertensién arterial.

e Atencion del paciente trasplantado.

e Atencion de pacientes con enfermedades huérfanas y ultra huérfanas.

e Alteraciones nutricionales en personas menores de 5 afios (anemia o desnu-
tricion aguda).

e Problemas o trastornos mentales.

e Atencion de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica EPOC.

e |Intervenciones individuales de las Rutas Integrales de Atencidn en Salud y
atenciones de enfermedades transmisibles de interés en salud pablica, que
se especifican a continuacion:

e [ntervenciones contenidas en la Ruta Integral de Atencion para la Promocion
y Mantenimiento de la Salud.

e |Intervenciones que pertenecen a la Ruta Integral de Atencion en Salud
Materno-Perinatal.

e Intervenciones que se relacionan con educacion para la salud e informacion
en salud de todas las Rutas Integrales de Atencion en Salud.

e Atenciones para las enfermedades transmisibles de interés en salud pdblica
que tienen alta externalidad.
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e Tabla de pagos compartidos o copagos aiio 2023

INGRESO BASE DE | _PORCENTAJE | TOPE MAXIMO A PAGAR | TOPE MAXIMO A PAGAR

COTIZACION (18c) | DELVALORDEL | POREL USUARIO POR | POR EL USUARIO POR
SERVICIO (%) EVENTO ($) (*) ANO ($) (*)

Menor a2 SMMLV 11.5% $304.583 $610.227

Entre 2y 5 SMMLV 17.3% $1.220.455 $2.440.909

Mayor a 5 SMMLV 23% $2.440.909 $4.881.818

SMMLV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente.

(*) Estos valores serdn incrementados el 1° de enero de cada afio conforme la normatividad vigente.

Los pagos compartidos o copagos son aplicables Gnicamente a los afiliados beneficiarios, a
todos los servicios y tecnologfas en salud a que tienen derecho los afiliados al Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud, incluidos los servicios complementarios identificados
en la herramienta tecnoldgica MIPRES, con excepcidn de:

e FEventos y servicios de alto costo de acuerdo con la clasificacion definida en la
normatividad vigente y demds normas concordantes.

e Atencidn en el servicio de urgencias para los pacientes clasificados en las catego-
rias de triage I, 11y IlI.
e Intervenciones individuales de las Rutas Integrales de Atencidn en Salud y aten-

ciones de enfermedades transmisibles de interés en salud publica, que se especi-
fican a continuacion:

e |ntervenciones contenidas en la Ruta Integral de Atencion para la Promocion
y Mantenimiento de la Salud.

e Intervenciones que pertenecen a la Ruta Integral de Atencién en Salud Mater-
no-Perinatal.

e Intervenciones que se relacionan con educacion para la salud e informacion
en salud de todas las Rutas Integrales de Atencion en Salud.

e Atenciones para las enfermedades transmisibles de interés en salud publica
que tienen alta externalidad.

e | os servicios sujetos a la aplicacion de cuotas moderadoras.
e Los grupos poblacionales definidos en el Decreto 1652 de 2022 (ver nota A).

Los tratamientos ambulatorios que se realizan en varios tiempos 0 en sesiones como 10s
procedimientos odontoldgicos y de terapias para la rehabilitacion, estaran sujetos al cobro
de un copago por la totalidad del tratamiento. Dicho copago podra ser cancelado proporcio-
nalmente por cada sesion si asi lo solicita el paciente.

1.5.4.

a) Tabla de cuotas moderadoras afio 2023

Pagos Moderadores en el Régimen Subsidiado

CUOTAS MODERADORAS

No se cobran cuotas moderadoras en ning(n caso.
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bh) Tahl

a de pagos compartidos o copagos afio 2023

SISBEN | DEL VALOR DEL | POR EL USUARIO POR

PORCENTAJE | TOPE MAXIMO A PAGAR TOPE MAXIMO A PAGAR POR

SERVICIO (%) EVENTO (5) (*) | - USUARIO POR ANO ($) (*)

Nivel 2

10% $530.632 $1.061.265

(*) Estos valores serdn incrementados el 1°de enero de cada afio conforme la normatividad vigente.
Los pagos compartidos 0 copagos son aplicables a los afiliados, para todos los servicios y

poblacion

s con excepcion de:

Eventos y servicios de alto costo de acuerdo con la clasificacion definida en la
normatividad vigente y demds normas concordantes.

La atencion de urgencias para los pacientes clasificados en las categorfas de triage
ALy L

Intervenciones individuales de las Rutas Integrales de Atencion en Salud y aten-
ciones de enfermedades transmisibles de interés en salud puablica, que se especi-
fican a continuacion:

e |ntervenciones contenidas en la Ruta Integral de Atencion para la Promocion
y Mantenimiento de la Salud.

e |Intervenciones que pertenecen a la Ruta Integral de Atencion en Salud
Materno-Perinatal.

e Intervenciones que se relacionan con educacion para la salud e informacion
en salud de todas las Rutas Integrales de Atencion en Salud.

e Atenciones para las enfermedades transmisibles de interés en salud piblica
que tienen alta externalidad.

Nifios durante el primer afio de vida.
Complicaciones derivadas del parto.
Poblacion nivel uno (1) del SISBEN.

Nifios, nifias, adolescentes y jovenes en Proceso Administrativo para el restableci-
miento de sus derechos, y poblacion perteneciente al Sistema de Responsabilidad
Penal para Adolescentes a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
-ICBF.

Menores desvinculados del conflicto armado bajo la proteccion del ICBF.
Pablacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones diferentes al ICBF.

Adultos mayores de escasos recursos y en condicion de abandono que se encuen-
tren en centros de proteccion.

Comunidades Indigenas.

Poblacion privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales del orden
departamental, distrital o municipal que no cumpla las condiciones para cotizar al
Sistema General de Seguridad Social en Salud e inimputables por trastorno mental
en cumplimento de medida de seguridad.

Poblacién habitante de calle.

Adultos entre 18y 60 afios, en condicion de discapacidad, de escasos recursos y
en condicion de abandono que se encuentren en centros de proteccion.

Los grupos poblacionales definidos en el Decreto 1652 del 2022 (ver nota A).
Afiliados de oficio al Régimen Subsidiado clasificados como poblacién nivel uno (1).
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¢) Tabla de cuotas de recuperacion afio 2023

PORCENTAJE DEL VALOR DEL i ) (i
SERVICIO (%) CUOTA MAXIMA POR ANO (*)
10% 53 UVT por evento al afio ($2.232.000)

UVT: Unidad de Valor Tributario.

Las cuotas de recuperacion son aplicables a los afiliados que reciban atenciones por servi-
cios no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (PBS).

Poblaciones exentas: Poblacion indigena, indigente y en situacion de desplazamiento.

Gratuidad en salud para la ciudad de Bogota: de acuerdo con el Decreto 345 de 2008
son beneficiarios del proyecto de gratuidad en salud los nifios y las nifias entre uno (1) y
cinco (5) afios, las personas mayores de sesenta y cinco (65) afios, respecto de:

a.  Las cuotas moderadoras que se generen por la prestacion de servicios de salud no
incluidos en el PBS, para la poblacion antes descrita e identificada en los niveles
1y 2 del SISBEN.

b. Los copagos que se generen por la prestacion de servicios de salud, contemplados
en el PBS, para la poblacion antes descrita e identificada en el nivel 2 del SISBEN.

NOTA A: GRUPOS POBLACIONALES DEFINIDOS EN EL DECRETO 1652 DE
2022 EXENTOS DEL PAGO DE CUOTAS MODERADORAS Y COPAGOS DE
LOS SERVICIOS DEL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD

e Menores de 18 afios con diagnostico confirmado de cancer en cualquiera de sus
etapas, tipos 0 modalidades, certificado por el onco-hematélogo pediatrico, debi-
damente acreditado para el gjercicio de su profesion.

e Menores de 18 afios con diagndstico confirmado y certificado por el Onco-he-
matdlogo Pedidtrico de Aplasias Medulares y Sindromes de Falla Medular, Des-
oOrdenes Hemorrdgicos Hereditarios, Enfermedades Hematoldgicas Congénitas,
Histiocitosis y Desordenes Histiocitarios

e Menores de 18 afios, cuando el médico general o cualquier especialista de la
medicina, tenga sospecha de cancer o de las enfermedades enunciadas en el literal
anterior y se requieran examenes y procedimientos especializados, hasta tanto el
diagnastico no se descarte.

e Mayores de 18 afios, en relacion con la practica de la vasectomia o ligadura de
trompas.

o Nifios, nifias y adolescentes de SISBEN 1y 2, con discapacidades fisicas, sen-
soriales y cognitivas, enfermedades catastroficas y ruinosas certificadas por el
médico tratante, respecto a los servicios y medicamentos de la parte especial y
diferenciada del Plan de Beneficios.

e Niflos, nifias y adolescentes victimas de violencia fisica o sexual y todas las formas
de maltrato, que estén certificados por la autoridad competente, respecto de los
Servicios para su rehabilitacion fisica y mental, hasta que se certifique médicamen-
te su recuperacion.

e Mujeres victimas de violencia fisica o sexual, certificadas por la autoridad compe-
tente, respecto de la prestacion de los servicios de salud fisica, mental, sin impor-
tar su régimen de afiliacion, hasta que se certifique médicamente su recuperacion.
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¢ Victimas del conflicto armado interno y las personas de las comunidades negras, afro-
colombianas, raizales y palenqueras que se encuentren registradas en el SISBEN 1y 2.

e | as personas con cualquier tipo de discapacidad, en relacion con su rehabili-
tacion funcional, cuando se haya establecido el procedimiento requerido.

e \/ctimas de lesiones personales causadas con &cidos o sustancia similar o
corrosiva o por cualquier elemento que generen dafio o destruccion al entrar
0 tener contacto con el tejido humano y generen algun tipo de deformidad o
disfuncionalidad, respecto de los servicios, tratamientos médicos y psicol6-
gicos, procedimientos e intervenciones necesarias para restituir la fisionomia
y funcionalidad de las zonas afectadas.

e |as personas, incluidos los nifios, nifias y adolescentes que hagan uso del
derecho a morir con dignidad.

e |os veteranos afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud res-
pecto de los servicios de salud que se brinden para la recuperacion integral
de secuelas fisicas y psicoldgicas.

e | as personas que padecen epilepsia a quienes se les garantiza el tratamiento integral
de forma gratuita cuando no puedan asumirlo por su condicién econémica.

1.6 RED DE PRESTACION DE SERVICIOS

1.6.1 Conformacion de la red
Es el principal medio de orientacion para que los afiliados puedan utilizar los servicios
incluidos en el Plan de Beneficios en Salud brindados por ALIANSALUD EPS.

A continuacion, encontrard la conformacion de la red con que cuenta ALIANSALUD
EPS para la prestacion de los siguientes servicios, incluyendo nombre de los prestado-
res, ubicacion geografica, direccion y nivel de complejidad:

[. - Red de consulta prioritaria.

Il Red de urgencias.

Ill. - Centros de atencion ambulatoria basica.
IV.  Clinicas y hospitales.

V. Puntos de dispensacion de medicamentos.
VI. Apoyo diagndstico y terapéutico.

Esta informacion puede consultarla de forma actualizada en la pagina web www.aliansalud.com.co.

Cuando se trate de la atencidn inicial de urgencias o de la atencion de urgencias en una
institucion que no sea de la red de ALIANSALUD EPS, se aplicard el modelo de atencion
de servicios descrito para tal fin en este documento (ver mecanismo de acceso a los
servicios de urgencias y servicios de urgencias).

Recuerde que para la atencion ambulatoria basica usted debera acudir a la IPS a la cual se
encuentra asignado producto de su eleccion.

1.6.2. Niveles de complejidad de la red

Baja complejidad (nivel I): son aquellas instituciones que se dedican a realizar
intervenciones y actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
asi como también consulta médica y odontoldgica, internacion, atencion de urgencias,
partos de baja complejidad y servicios de ayuda diagnéstica bésicos en lo que se de-
nomina primer nivel de atencién.
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Mediana complejidad (nivel II): son instituciones que cuentan con atencion de las
especialidades basicas como lo son: Pediatria, Cirugfa General, Medicina Interna, Orto-
pedia y Ginecobstetricia, con disponibilidad las 24 horas en internacion y valoracion de
urgencias, ademds ofrecen servicios de consulta externa por especialista y laboratorios
de mayor complejidad, en lo que es el segundo nivel de atencion.

Alta complejidad (nivel Ill): cuentan con servicios de alta complejidad que inclu-
yen especialidades tales como: Neurocirugia, Cirugfa Vascular, Neumologia, Nefrologia,
Dermatologia, etc., con atencion por especialista las 24 horas, consulta, servicio de
urgencias, radiologfa intervencionista, medicina nuclear, unidades especiales como
cuidados intensivos y unidad renal. Estas instituciones con servicios de alta comple-
jidad atienden el tercer nivel de atencion, que incluye casos y eventos o tratamientos
considerados como de alto costo en el Plan de Beneficios en Salud.

1.6.3. Modificaciones de la red

En caso de presentarse novedades en la red de prestadores de servicios adscritos a
ALIANSALUD EPS como la inclusion o exclusion de algin prestador a la red adscrita
ofrecida a los afiliados al momento de la afiliacion, ALIANSALUD EPS lo informard
por el medio mas idéneo.

Si el afiliado no manifiesta interés de desafiliarse por este motivo, dentro de los si-
guientes 30 dias calendario posteriores a la comunicacion o al momento de tener cono-
cimiento del cambio, se entenderd su aceptacion.
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RED DE PRESTADORES ALIANSALUD EPS ANO 2023

Fecha de actualizacion: Septiembre 2023

" DEPARTAMENTO: BOGOTA D.C. *

BOGOTA

1. RED DE CONSULTA
PRIORITARIA

BIENESTAR

CHAPINERO

(CONSULTA PRIORITARIA)
Cl6914A-31

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Lunes a Viernes:
7:00a.m.a7:00 p.m.
Sébado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

BIENESTAR

COLINA

(CONSULTA PRIORITARIA)
Cr59A136-95

Pisos2y 3

COLINA CAMPESTRE

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Lunes a Viernes:
7:00am.a7:00 p.m.
Sébado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

CRUZ ROJA COLOMBIANA
(CONSULTA PRIORITARIA)
Av 6868 B - 31

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Lunes a Domingo:
7:00a.m. a 9:00 p.m.

CRUZ ROJA COLOMBIANA
(CONSULTA PRIORITARIA)
Av Cr 68 31 - 41 Sur

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Lunes a Domingo:
7:00a.m.a 9:00 p.m.

CRUZ ROJA COLOMBIANA
(CONSULTA PRIORITARIA)

AvC1347B-41
Puerta 2
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Lunes a Domingo:
7:00a.m. a 9:00 p.m.

FUNDACION
OFTALMOLOGICA
NACIONAL FUNDONAL
(CONSULTA
PRIORITARIA)

C15013-50
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il
Lunes a Viernes:

7:00am.a11:00 am.
Sébado: 7:00a.m. a 9:00 a.m.

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
NACIONAL DE COLOMBIA
(CONSULTA
PRIORITARIA)

Cl4459 -75
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

Lunes a Domingo:
7:00a.m.a7:00 p.m.

INSTITUTO

DE ORTOPEDIA
INFANTIL
ROOSEVELT
(CONSULTA
PRIORITARIA)

CrdEste17-50
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
Lunes a Viernes:

7:00 a.m. a 5:00 p.m. Sabado:

8:00a.m.a12:00 p.m.
Incluye atencion en
urgencias pediatricas -
obstétricas

INSTITUTO

DE ESTUDIOS
CIENTIFICOS

EN ODONTOLOGIA
LLE.C.0
(CONSULTA
PRIORITARIA
ODONTOLOGICA)

Cr1980-74
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

Lunes a Domingo
7:00a.m.a9:00 p.m.

UNIDAD MEDICA

Y DE DIAGNOSTICO - IPS
(CONSULTA PRIORITARIA)
Cr6511-50

Piso 3 Loc 3-107

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Lunes a Viernes:
6:30am.a7:00 p.m.
Sdbado: 6:30 a.m. a 1:00 p.m.

Il. RED DE URGENCIAS

CLINICA DEL OCCIDENTE
Av Américas 71 C - 29
NIVEL DE COMPLEJIDAD: 11l
Incluye atencion en
urgencias pediatricas -
obstétricas

CLINICA NUEVA
CONGREGACION DE
DOMINICAS DE SANTA
CATALINA DE SENA
Cl45F 16 A-11

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CRUZ ROJA COLOMBIANA

AvCr6868B-31
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CRUZ ROJA COLOMBIANA
Av Cr 68 31 - 41 Sur
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

CRUZ ROJA COLOMBIANA
AvC 134 7B -41Puerta 2
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

FUNDACION ABOOD
SHAIO (CLINICA SHAID)
Dg115A70C-75

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

Incluye atencién
en urgencias pediatricas
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FUNDACION

CARDIO - INFANTIL
Cl163A28-60

NIVEL DE COMPLEJIDAD: 11l
Incluye atencion en
urgencias pediatricas

FUNDACION
HOSPITAL
SAN CARLOS

Cr12D32-44 Sur
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

HOSPITAL
INFANTIL
UNIVERSITARIO
SAN JOSE

Cr5267A-T71

NIVEL DE COMPLEJIDAD: 11l
Incluye atencion en
urgencias pediatricas -
obstétricas

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
MAYOR - MEDERI

C12429-45
NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
SAN IGNACIO

Cr740-62

NIVEL DE COMPLEJIDAD: 11l
Incluye atencion en
urgencias pediatricas -
obstétricas

INSTITUTO
NACIONAL DE
CANCEROLOGIA

Cl1Sur9-85
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CLiNICA

DE NUESTRA
SENORA

DE LA PAZ
(URGENCIAS EN
SALUD MENTAL
0 PSIQUIATRIA)

Cl1368F-25
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

COMUNIDAD DE
HERMANAS
HOSPITALARIAS

CLINICA LA INMACULADA
(URGENCIAS EN SALUD
MENTAL 0 PSIQUIATRIA)
Cr768-70

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

lll. CENTROS
DE ATENCION
AMBULATORIA BASICA

ODONTOLOGIA

BIENESTAR CHAPINERO

Cl69 14 A-31
6014873434-6014321410
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
Lunes a Viernes:
7:00a.m.a7:00 p.m.
Sébado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

BIENESTAR COLINA
Cr59A136-95

Pisos2y 3

COLINA CAMPESTRE
6014873434-6014321410
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
Lunes a Viernes

7:00a.m.a 7:00 p.m.
Sébado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

UNIDAD MEDICA

Y DE DIAGNOSTICO - IPS
Cr6511-50

Piso 3 Loc 3-107
6017427550

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
Lunes a Viernes:

6:30a.m. a 7:00 p.m.

Sébado: 6:30 a.m. a 1:00 p.m.

PROGRAMAS DE
PROMOCION

Y MANTENIMIENTO
DE LA SALUD

BIENESTAR CHAPINERO
Cl6914A-31
6014873434-6014321410
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
Lunes a Viernes:

7:00a.m.a 7:00 p.m.
Sdbado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

BIENESTAR

COLINA

Cr59A136-95

Pisos2y 3

COLINA CAMPESTRE
6014873434-6014321410
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Lunes a Viernes
7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Sébado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

UNIDAD MEDICA

Y DE DIAGNOSTICO - IPS
Cr6511-50

Piso 3 Loc 3-107
6017427550

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
Lunes a Viernes:

6:30a.m.a 7:00 p.m.
Sébado: 6:30 a.m. a 1:00 p.m.

SERVICIOS
MEDICOS

BIENESTAR

CHAPINERO
Cl6914A-31
6014873434-6014321410
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

Lunes a Viernes:
7:00a.m. a 7:00 p.m.
Sébado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

BIENESTAR

COLINA

Cr59A136-95

Pisos2y 3

COLINA CAMPESTRE
6014873434-6014321410
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il
Lunes a Viernes

7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Sébado:7:00 a.m. a 1:00 p.m.

UNIDAD MEDICA

Y DE DIAGNOSTICO - IPS
Cr6511-50

Piso 3 Loc 3-107
6017427550

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
Lunes a Viernes:

6:30a.m.a 7:00 p.m.
Sébado: 6:30 a.m. a 1:00 p.m.
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IV. CLINICAS
Y HOSPITALES

ASOCIACION
PROBIENESTAR
DE LA FAMILIA
COLOMBIANA
PROFAMILIA

SEDE CENTRO
PARA JOVENES
Cr1534-47

6013390951 Ext 951-
6013390900 Ext 109

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |l

ASOCIACION
PROBIENESTAR
DE LA FAMILIA
COLOMBIANA
PROFAMILIA
SEDE CENTRO
PILOTO

(13414 -52
6013390900 Ext 105
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

ASOCIACION
PROBIENESTAR
DE LA FAMILIA
COLOMBIANA
PROFAMILIA

SEDE KENNEDY

Av 1 de Mayo 38 - 41 Sur
6012997868-6014546403
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

ASOCIACION
PROBIENESTAR

DE LA FAMILIA
COLOMBIANA
PROFAMILIA

SEDE QUIRIGUA

C180Bis 94K - 40
6012276834-6014401214
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |l

CENTRO DE
ESPECIALISTAS

EN UROLOGIA

CEUSA

Cr1684A-09
6016108291-6016217017
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

CLINICA

DEL OCCIDENTE

Av Américas 71 C - 29
6014068707

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

CLiNICA

DE NUESTRA

SENORA DE LA PAZ
Cl1368F-25

6012921277 Ext 187
6012921766

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IIl

CLINICA NUEVA

- CONGREGACION

DE DOMINICAS

DE SANTA CATALINA

DE SENA

Cl45F16A-11
6013274444

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

COMUNIDAD

DE HERMANAS
HOSPITALARIAS
CLINICA

LA INMACULADA
Cr768-70

6013581200

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CORPORACION
HOSPITALARIA

JUAN CIUDAD

- HOSPITAL
UNIVERSITARIO
BARRIOS UNIDOS
MEDERI

Cl2429-45

6014877070

NIVEL DE COMPLEJIDAD: 1l

FUNDACION ABOOD
SHAIO (CLINICA SHAIO)
Dg115A70C- 75
6015938230-6015938210
NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

FUNDACION

CARDIO - INFANTIL
Cl163A28- 60
6017461616

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

FUNDACION

HOSPITAL

SAN CARLOS
Cr12D32-44 Sur
6013730000 Ext 138-102
NIVEL DE COMPLEJIDAD: IIl

HOSPITAL INFANTIL
UNIVERSITARIO

SAN JOSE

Cr5267A-11

6012088338

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
NACIONAL DE COLOMBIA
C14459 -75

6014864234

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

HOSPITAL
UNIVERSITARIO

SAN IGNACIO

Cr740-62

6013904874

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

INSTITUTO

DE ORTOPEDIA
INFANTIL

ROOSEVELT

Cr4Este 17 - 50
6013534000-6013534006
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

INSTITUTO

NACIONAL .

DE CANCEROLOGIA
Cl1Sur9-85

6014846050

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

LITOMEDICA
Cr1349-40
6012851754-6012883109
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

MEDIPORT

(€197 23 - 37 Piso 8 Cons
801-804

6017463713

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

62



MESSER

COLOMBIA S.A.
AGENCIA REMEO
CENTER BOGOTA
Ak1440A-04
018000124242

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

SAN LUIS UNIDAD

DE CRONICOS

Y PALIATIVOS S.A.S
Cl127B45-92
6012583209

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

SERVICIOS
OFTALMOLOGICOS
OFTALMOCENTER

C197 23 - 37 Cons 307
6013558700-6017513449-
6018136432

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

UNIVER PLUS

Cr4898-81Piso5
6017425666
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

UROBOSQUE
Cl1347B-83

Cons 1001 Ed el Bosque
6016482254-6016483954
NIVEL DE COMPLEJIDAD: 11

V. MEDICAMENTOS

AIR LIQUIDE COLOMBIA

Cl2142-81

Barrio Quinta Paredes
Lunes a Viernes de
7:00 a.m. a 5:00 p.m.

DROGUERIAS

Y FARMACIAS
CRUZ VERDE
Dispensacion de
medicamentos

de control especial
Cl23B66-46

Ed de Consultorios
Clinica Colombia
Lunes a sabado de
7:00a.ma 9:00 p.m.
Domingos y festivos
9:00am. a6:00 p.m.

DROGUERIAS

Y FARMACIAS
CRUZ VERDE
Dispensacion de
medicamentos

de control especial
Cr89A80-14
Lunes a sdbado de
7:00 a.ma 9:00 p.m.
Domingos y festivos
9:00 a.m. a 6:00 p.m.

DROGUERIAS
Y FARMACIAS
CRUZ VERDE

Dispensacion de
medicamentos
de control especial

Av Cl127 21 - 60 Loc 101
Lunes a sdbado de
7:00a.ma 9:00 p.m.
Domingos y festivos

9:00 a.m. a 6:00 p.m.

LIGA COLOMBIANA
CONTRA EL CANCER
Cr12A77-34

Lunes a Viernes de

7:00a.m. a 7:00 p.m.

Sébado de 7:00a.m. a 1:00 p.m.

MEDICARTE

C19314-16

Loc 1416 Ed Ctro 93
Domingo a Domingo 24 Horas

MEDICARTE
Cl6816-38

Lunes a Viernes de
7:00a.m.a7:00 p.m.
Sébado de 7:00 a.m. a 5:00 p.m.

MEDICARTE

Avenida Las Americas 62 - 84
—Locales1-47y1-48
Lunes a Viernes de
7:00a.m.a 7:00 p.m.

Sébado de 7:00a.m. a 1:00 p.m.

MEDICARTE

Cr58 137 - 18 local 103 - 104
Lunes a Viernes de
7:00a.m.a 7:00 p.m.

Sabado de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.

OXiGENOS
DE COLOMBIA

Cr45A94-35

SOLMEDICAL
Cr1394A-250f215Ed
Centro Ejecutivo Castilla

Lunes a Viernes de
8:00a.m. a6:00 p.m.
Sébado de 9:00 a.m. a 1:00 pm.

VI. APOYO
DIAGNOSTICO
Y TERAPEUTICO

ACPHES - ASOCIACION
COLOMBIANA PARA
PADRES CON HIJOS
ESPECIALES
Cl1867A-57

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

ASOCIACION .
CENTRO DE ATENCION
PARA NINOS CON
TRASTORNOS
SENSORIOMOTORES -
ACONINO
Cr45A104B-06
6012138969

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

AIR LIQUIDE COLOMBIA
Cl21 42 - 81 Barrio Quinta
Paredes

6017424444

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

AuDIOCOM

Cr1475-76Piso4-5
6017420904
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

BOSTON
MEDICAL

CARE

(SOLO CUIDADO
DE HERIDAS)

CI12719A-28 Cons

602 - 603
6012749424-6012749426
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
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CARDIONET

(19323 - 37 Cons 604
6016353527
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CENTRO AUDIOLOGICO
ESPECIALIZADO

Cr19 C 86 - 30 Cons 207
6016168026

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

CENTRO CARDIOLOGICO
DE BOGOTA
Cri682-29
6015314346
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CENTRO DE
ESPECIALISTAS

EN UROLOGIA CEUSA
Cr1684A-09
6016108291-6016217017
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CENTRO DE
INVESTIGACION

E INFORMACION
DE DEFICIENCIAS
AUDITIVAS CINDA
C13517 - 24

6015104341
6015106499
6015103829

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

CENTRO i

DE REHABILITACION PARA
ADULTOS

CIEGOS - CRAC
Cl8Sur31A-31
6017209046

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

CENTRO INTEGRAL

DE REHABILITACION

DE COLOMBIA
Cr5465-25

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CLiNICA DEL OCCIDENTE
Av Américas 71 C - 29
6014068707

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CLiNICA
NEUROREHABILITAR
C17929C-35
6017462085

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

CLiNICA
NEUROREHABILITAR
Cro8A76-36
6017441121-6017441122
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

CLINICA NUEVA

- GCONGREGACION

DE DOMINICAS

DE SANTA CATALINA

DE SENA

Cl45F 16A- 11
6013274444

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CONSULTORIO
MEDICINA DE LA
ENERGIA - MEDINER
Cr28C84-34
6016231122

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

CORPORACION
HOSPITALARIA

JUAN CIUDAD - HOSPITAL
UNIVERSITARIO

BARRIOS UNIDOS
MEDERI

C12429-45

6014877070

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CORPORACION
SINDROME DE DOWN
CI119A70-48
6016249811

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

COUNTRY SCAN
Cr1684A-09
6016449200

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CRUZ ROJA COLOMBIANA
Av 68 68 B - 31

6014281111 Ext 121-122
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

CRUZ ROJA COLOMBIANA
Av Cr 68 31 - 41 Sur
6014281111 Ext 121-122
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

CRUZ ROJA COLOMBIANA
AvC1347B-41

Puerta 2

6014281111 Ext 121-122
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

ENFETER
Cl1169-72
Cons 601

6014894224
6014894223
6014894225

Ext 1103-1104-1105
1110-1125-1112

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

ESENCIAL IPS

CENTRO EXCELENCIA
DE CUIDADOS

EN SALUD

Cl4213A-11
6017022855

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

FAMI CARE CLINICA DIA
Cl86A23-19
6017461630

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

FORJA EMPRESAS
Cr1271-320f 302
6018856668-6018611837
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

FRESENIUS MEDICAL
CARE COLOMBIA
Av Cr 127 20 - 78 Cons 202

6012941400 Opc 1-5 Sede
Horizonte Ext 4180

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

FRESENIUS MEDICAL
CARE COLOMBIA

Av Cr 6868 B - 31
6012941400 Opc 1-4

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il
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FRESENIUS MEDICAL
CARE COLOMBIA
C11018-75

6012941400 Opc 1-3 Sede
Sur San José Ext 4174

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

FRESENIUS MEDICAL
CARE COLOMBIA
CLINICA OCCIDENTE
AvCl671C-29Piso 1

6012941400 Opc 1-2
Sede Occidente Ext 4135

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

FUNDACIGN ABOOD
SHAIO (CLiNICA SHAIO)
Dg115A70C-75
6015938230-6015938210
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

FUNDACION

CARDIO - INFANTIL
Cl163A28-60
6017461616

NIVEL DE COMPLEJIDAD:

FUNDACION

HOSPITAL SAN CARLOS
Cr12D32-44 Sur
6013730000 Ext 138-102
NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

FUNDACION

LIGA CONTRA

LA EPILEPSIA
C13517-48
6012320296-6012455717
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

FUNDACION
NEUMOLOGICA
COLOMBIANA
Cr13B161-85
6017428888

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

HACES INVERSIONES Y
SERVICIOS
Cr49B91-34
6016102877-6016102981
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

HOME SALUD

C18921-30
6016350935
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

HOSPITAL EN CASA
Cr28B 78 - 41
Barrio Santa Sofia

6013199555
Ext 11160-11219-11131
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

HOSPITAL INFANTIL
UNIVERSITARIO

SAN JOSE

Cr5267A-T71

6012088338

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
NACIONAL DE COLOMBIA
Cl4459 -75

6014864234

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

HOSPITAL
UNIVERSITARIO

SAN IGNACIO

Cr740-62

6013904874

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

INSTITUTO DE
DIAGNOSTICO

MEDICO IDIME
CI7720C-34
6012128099 Ext 132

NIVEL DE COMPLEJIDAD:

INSTITUTO DE
ESTUDIOS CIENTIFICOS
EN ODONTOLOGIA I.E.C.0
Cr1980-74

6016350054

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

INSTITUTO DE
ORTOPEDIA INFANTIL
ROOSEVELT
Cr4Este17-50
6013534000-6013534006
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

INSTITUTO NACIONAL
DE CANCEROLOGIA
Cl1Sur9-85

6014846050

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

JCH ADVANCE
Cr1880-32

Cons 212-214
3142245638

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

LIGA COLOMBIANA
CONTRA EL CANCER
Cr12A77-34

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

LITOMEDICA
Cr1349-40
6012851754-6012883109
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

MD DIAGNOSTICOS
AvCr2085A-45

6016915119
6012123360
6013475447

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

MEDICARTE

Cl8316 A-44 L 402

ED CIMA

6017456670

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il
Sede exclusiva

para administracion de
medicamentos a usuarios
de PROGRAMAS ESPECIALES

MESSER COLOMBIA S.A.
AGENCIA REMEO CENTER
BOGOTA

Ak1440A- 04
018000124242

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

MEDTRONIC COLOMBIA
AvClI 1167 - 15 0f 1101
Piso 11

6017427300

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |
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OXiGENOS

DE COLOMBIA
Cra5A94-35
6013607000

Ext 1601-1602

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

PASSUS IPS

TALLER PSICOMOTRIZ
Cr20118-76
6013161699

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

PASSUS IPS

TALLER PSICOMOTRIZ
Cl 14216 A-52
6013161699

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

PASSUS IPS

TALLER PSICOMOTRIZ
CI5AT1B-27
6013161699

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

RADIOTERAPIA
ONCOLOGICA MARLY
Cr949-20
6012451989-6012878154
NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

RESONANCIA
MAGNETICA

DEL COUNTRY
Cr16A82-37
6016449200

NIVEL DE COMPLEJIDAD: IlI

RIESGO DE FRACTURA
Cr1298-38

6015922991

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

RTS

Cr14A163A-98
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Ill

SALUDY_
ACOMPANAMIENTO
INTEGRAL AMBULATORIO
Y DOMICILIARIO - SAIAD
CI119A70-15
6017026848

NIVEL DE COMPLEJIDAD: I

SERVICIOS
MEDICOS VITAL HEALTH
Cr3017-70
6017447462
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

SERVICIOS
OFTALMOLOGICOS
OFTALMOCENTER
C19723-37

Cons 307
6013558700
6017513449
6018136432

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

SISTEMAS DE TERAPIA
RESPIRATORIA
Cl134BIS 18- 44
6015282227 Ext 109

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

SOCIEDAD DE
ENFERMERAS
PROFESIONALES

Cr 18140 - 53

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

SOLUCIONES Y
ASISTENCIA EN SALUD
Cr56 128 - 93
6014007708

NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

SUPERAR

Cr1963 - 36
6012126678
6014454393
3103340911
3108739506

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

TALLER

CREATIVO

TERAPIAS

BRINCOS

Y BRINQUITOS
Cr70C 127 F-06
6016431171

NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

UNIDAD DERMATOLOGICA
DE FOTOTERAPIA

€193 B 13- 92 Cons 202
6012566374-6012563347
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

UNIVER PLUS

Cr1893-25
Ed Centro Inverpor Cons
103-305

6017425666
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

UNIVER PLUS

Cr7BBIS132-38

Edificio Forest Medical Center
Cons 702-709

6017425666

NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

VIDAMEDICAL

BOGOTA IPS
Cr4998-08
6017435908-3142018197
NIVEL DE COMPLEJIDAD: |

Asistencia Aliansalud EPS

Bogota

601-756 80 00

01 8000 123703

www.aliansalud.com.co

Resto del pais
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1.7.Mecanismos de acceso a los servicios médicos

El usuario puede acceder a los servicios de consulta médico general, consulta especializa-
da, consulta prioritaria, consulta odontoldgica, consulta con otros profesionales de la salud
como psicologia, nutricion, optometria, terapias, laboratorio clinico, apoyo diagnéstico y
suministro de medicamentos ambulatorios, directamente en el componente primario en la
IPS donde solicito su asignacién, respetando los criterios de puerta de entrada definidos en
la normatividad y siguiendo los procesos de referencia y contrareferencia.

Los servicios de salud prestados en la IPS primaria comprenden todas las actividades, in-
tervenciones y procedimientos encaminados a la promocion y mantenimiento de la salud,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la salud que se encuentran contemplados dentro
del Plan de Beneficios en Salud, asf como lo definido en las RIAS.

El usuario debe presentarse en la IPS primaria para la atencion médica por lo menos 30
minutos antes de la hora programada para la cita, para realizar los tramites administrativos.

La cancelacion de citas deberd realizarse a través de los canales de atencion de la IPS donde
este programada, con una antelacion minima de 12 horas con el fin de dar oportunidad a
otras personas que puedan necesitarlas.

Los servicios programados manejados en las IPS primaria, son tramitados internamente
por la misma IPS, sin necesidad de desplazamiento del usuario hacia la EPS, cumpliendo
con los tiempos definidos por la normatividad y diferenciando los servicios definidos como
“prioritarios” por parte del médico tratante, 2 dias habiles si es una solicitud prioritaria 0 5
dias calendario si la solicitud no es prioritaria.

Los tiempos definidos para la entrega de las autorizaciones médicas a la poblacion especial
“Nifios, nifias, adolescentes menores de 18 afios, mujeres en estado de embarazo, desplazados,
victimas de violencia y del conflicto armado, poblacion adulta mayor de 60 afios, personas que
sufren de enfermedades huérfanas y personas en condicion de discapacidad” es de 2 dias habiles.

Para acceder a los servicios especializados de salud es indispensable la remisién por medicina
general u odontologia general, enfermerfa profesional o psicologia. Conforme al sistema de
referencia y contrareferencia definido por la EPS y por la normatividad vigente. Los menores de
18 aflos, mujeres en estado de embarazo podran acceder en forma directa a la consulta especia-
lizada pedidtrica, obstétrica o por medicina familiar sin requerir remision por parte del médico
general y cuando la oferta disponible asf lo permita sin que ello se constituya en limitacion de
acceso a la atencion por médico general, cuando el recurso especializado no sea accesible por
condiciones geograficas o de ausencia de oferta en el municipio de residencia.

La informacidn de ubicacion y canales de comunicacion con las IPS, se encuentran publica-
dos en la pagina web www.aliansalud.com.co esta informacion se actualiza periddicamente
0 segun ocurran cambios.

Mediante las lineas de Asistencia Aliansalud en Bogota 601-7568000 o Linea nacional 01
8000 123703 el afiliado puede consultar los canales de contacto con su IPS primaria.

Recuerde actualizar sus datos de contacto, teléfono fijo, celular, correo electronico y siempre
que cambie de domicilio notifiquelo a la EPS.

1.7.1.  Mecanismos especificos de acceso a los servicios de salud

a. Urgencias y servicios derivados de urgencias

e Acceso directo a la Red de prestadores. La informacion sobre la red de prestado-
res se encuentra publicada y actualizada en la pagina web de ALIANSALUD EPS,
www.aliansalud.com.co

e EnlalPS hospitalaria el profesional de salud encargado hace la clasificacion de la
urgencia— TRIAGE -. De acuerdo con esta clasificacion se presta la atencion inicial
de la urgencia.

e |aclasificacion de la urgencia — TRIAGE — no puede ser un limitante para la prestacion
del servicio solicitado.
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Por ningdn motivo, la IPS puede sujetar la atencion del paciente a la presentacion
de carné de la EPS. EI documento de identidad se considera suficiente para acre-
ditar la afiliacion del usuario.

Los pacientes que se clasifiquen en el TRIAGE como prioridad 1, 2 0 3 no deben
pagar en la IPS cuota moderadora por atencién en el servicio de urgencias.

Los pacientes clasificados como triage (4 y 5) pagaran cuota moderadora por la
atencion por cuanto no se trata de una consulta de urgencias sino consulta priori-
taria. La IPS informa al usuario el tiempo de espera para la atencidn y podra derivar
este servicio a la IPS primaria donde el usuario esta asignado.

Para esta clasificacion de triage, (4 y 5) Aliansalud tiene dispuesta la red de consulta
prioritaria 0 consulta médica no programada a través de la IPS primaria. Esto permite
resolver situaciones de salud que no son criticas pero que requieren pronta atencion.

Si la institucion es adscrita a ALIANSALUD EPS, el proceso de autorizacion de
urgencia y servicios derivados de urgencia es realizado directamente por la ins-
titucion via internet a través de la oficina virtual ingresando por la pagina web de
ALIANSALUD EPS www.aliansalud.com.co o telefénicamente. En este caso la ins-
titucion se comunicard a través de los siguientes nimeros: Bogota 601-7568000
0 Linea 01 8000 123703, desde el resto del pais. Las dos vias funcionan 24 horas
del dia los 7 dias de la semana.

Si la institucion no es adscrita a ALIANSALUD EPS, el proceso de autorizacion
de urgencias y servicios derivados de urgencia es solicitado directamente por la
institucion via telefnica a los ndmeros de contacto: Bogota 601-7568000 o Linea
018000 123703 estas lineas se encuentran publicadas en la pagina web de Alian-
salud EPS. La atencin telef6nica funciona 24 horas del dia, 7 dias de la semana.

Clasificacion de la Urgencia — TRIAGE

Para determinar la prioridad de la atencién de los pacientes en el servicio de urgencias se
tendra en cuenta la siguiente categorizacion, organizada de mayor a menor riesgo segun
resolucion 5596 de 2015 o demds normas que la modifiquen:

e Triage I: requiere atencion inmediata. La condicidn clinica del paciente repre-
senta un riesgo vital y necesita maniobras de reanimacion por su compromiso
ventilatorio, respiratorio, hemodindmico o neuroldgico, pérdida de miembro u
drgano u otras condiciones que por norma exijan atencién inmediata.

e Triage II: la condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rdpido
deterioro 0 a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u
drgano, por lo tanto, requiere una atencién que no debe superar los treinta (30)
minutos. La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasifica-
cion usado debe ser considerada como un criterio dentro de esta categoria.

e Triage llI: 1a condicion clinica del paciente requiere de medidas diagndsticas y
terapéuticas en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen com-
plementario o un tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el
punto de vista fisiol6gico, aunque su situacion puede empeorar si no se actla.

e Triage IV: el paciente presenta condiciones médicas que no comprometen
su estado general, ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de
miembro u drgano. No obstante, existen riesgos de complicacion o secuelas de la
enfermedad o lesion si no recibe la atencion correspondiente.

e Triage V: el paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas agu-
dos o cronicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente
y No representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u érgano.

Cuando se trate de Urgencias no se requerira de ningun tipo de autorizacion ad-

ministrativa entre el prestador de servicios y la entidad que cumple la funcién de
gestion de servicios (Ley Estatutaria 1751 de 2015).
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Consulta prioritaria

Acceso directo en la IPS de atencion primaria.
Se debe realizar el pago de la cuota moderadora segn su nivel.

La oportunidad para la atencion en consulta prioritaria serd segun el volumen de
usuarios que se encuentren en espera.

Si las condiciones del paciente ameritan la remision a una IPS de segundo o tercer
nivel para continuar su atencion la IPS primaria llevara a cabo el procedimiento de
referencia del paciente.

Hasta que se lleve a cabo el traslado, el paciente permanecerd en el servicio con
monitoreo permanente por el personal asistencial de la IPS primaria.

Si el paciente requiere manejo ambulatorio, el médico tratante hara solicitud de
autorizacion de servicio(s) de salud que considere necesario(s) e identificara si
el(los) servicio(s) es (son) o no prioritario(s).

La IPS tramitard internamente la autorizacion de dichos servicios de acuerdo con
la prioridad definida por el médico tratante, 2 dias habiles si es prioritario 0 5 dias
calendario sino lo es.

Los medicamentos derivados de la consulta prioritaria pueden ser reclamados
directamente en las farmacias 24 horas que hacen parte de la red de Aliansalud
EPS. La ubicacion, nombre y direccion se encuentran publicadas en la pagina de
Aliansalud.

Cuando los servicios médicos solicitados sean de manejo ambulatorio deberdn
ser radicados a través de los canales de la IPS primaria. Esta IPS contard con 2
dias hébiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud no es
prioritaria.

Los tiempos definidos para la entrega de las autorizaciones médicas a la poblacion
especial “nifios, nifias, adolescentes menores de 18 afios, mujeres en estado de
embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, poblacion
adulta mayor de 60 afios, personas que sufren de enfermedades huérfanas y per-
sonas en condicion de discapacidad” es de 2 dias hébiles.

Cuando los servicios médicos solicitados no sean de acceso directo en la IPS
primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de la oficina
virtual ingresando por la pagina web www.aliansalud.com.co. De acuerdo con lo
definido por el médico tratante, la EPS contard con 2 dias habiles si es una solici-
tud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud no es prioritaria.

Consulta medicina general

El servicio se solicitard a través de los canales de comunicacion de la IPS primaria.

La oportunidad en asignacion de citas serd de 3 dias habiles, contados a partir de
la solicitud.

Se debe realizar el pago de la cuota moderadora segun su nivel.

Si el paciente requiere manejo ambulatorio, el médico tratante hara la solicitud de
autorizacién de servicio(s) de salud que considere necesario(s) e identificard si
el(los) servicio(s) es (son) o no prioritario(s).

La IPS tramitard internamente la autorizacidn de dichos servicios de acuerdo con
la prioridad definida por el médico tratante, 2 dias habiles si es prioritario 0 5 dias
calendario sino lo es.

Los tiempos definidos para la entrega de las autorizaciones médicas a la poblacion
especial “nifios, nifias, adolescentes menores de 18 afios, mujeres en estado de
embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, poblacion
adulta mayor de 60 afios, personas que sufren de enfermedades huérfanas y per-
sonas en condicion de discapacidad” es de 2 dias habiles.
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e | os medicamentos derivados de la consulta pueden ser reclamados directamente
en las farmacias que hacen parte de la red de Aliansalud EPS, la ubicacién, nombre
y direccion se encuentran publicadas en la pgina de Aliansalud.

e (uando los servicios médicos solicitados sean de manejo ambulatorio deberdn
ser radicadas a través de los canales de la IPS primaria, para dar respuesta, la IPS
de atencidn bésica contard con 2 dias habiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias
calendario si la solicitud no es prioritaria.

e (Cuando los servicios médicos solicitados no sean de acceso directo en la IPS
primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de la oficina
virtual ingresando por la pagina web www.aliansalud.com.co con la calificacion
que dé el médico tratante. La EPS contara con 2 dias habiles si es una solicitud
prioritaria 0 5 dias calendario si Ia solicitud no es prioritaria.

e Sijelcaso amerita interconsulta con el especialista y la especialidad es prestada en la

IPS primaria, el paciente programa su valoracion directamente alli. En caso, contrario
el servicio es remitido por la IPS primaria al prestador de la Red de Aliansalud EPS.

Consulta pediatria

e Acceso directo para nifios, nifias y adolescentes menores de 18 afios.

e Elservicio se solicitard a través de los canales de comunicacion de la IPS prima-
ria.

e |as citas seran asignadas en los términos que sefiale el MINSALUD. La opor-
tunidad en asignacion de citas serd de 5 dias habiles, contados a partir de la
solicitud.

e Sedebe realizar el pago de la cuota moderadora segun su nivel.

e Siel paciente requiere manejo ambulatorio, el médico tratante hard solicitud de
autorizacion de servicio(s) de salud que considere necesario(s) para su manejo.

e LalPS primaria tramitard internamente la autorizacién de dichos servicios (elec-
tivos) generando la respuesta a 2 dias habiles.

e Sielcaso amerita interconsulta con especialista y la especialidad es prestada en la
IPS primaria, el paciente programa su valoracion directamente alli. En caso contra-
rio, el servicio es remitido por la IPS bésica al prestador de Red de Aliansalud EPS.

e | osmedicamentos derivados de la consulta pueden ser reclamados directamente
en las farmacias que hacen parte de la red de Aliansalud EPS, la ubicacion, nom-
bre y direccion se encuentran publicadas en la pagina de Aliansalud.

e (Cuando los servicios médicos solicitados no sean de acceso directo en la IPS
primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de la ofici-
navirtual ingresando por la pagina web www.aliansalud.com.co. La EPS generara
respuesta en 2 dias habiles.

Consulta Odontologia

e FElservicio se solicitara a través de los canales de comunicacion de la IPS primaria.

e |aoportunidad en asignacion de citas sera de 3 dias habiles, contados a partir de
la solicitud.

e Sedebe realizar el pago de la cuota moderadora segun su nivel.

e Fl odontologo determinard la necesidad de higiene oral para complementar el
tratamiento.

e |os beneficiarios deberdn cancelar el valor del copago correspondiente al trata-
miento definido por el odontdlogo

e Elodontdlogo tratante solicitaré la autorizacion de servicio(s) que considere ne-
cesario(s) para el manejo del paciente e identificard si el(los) servicio(s) es (son)
0 no prioritario(s).
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e |aIPS tramitard internamente la autorizacion de dichos servicios programados
(electivos), de acuerdo con la prioridad definida por el odontdlogo tratante, 2 dias
habiles si es prioritario 0 5 dias calendario si no 1o es.

e Cuando los servicios odontolégicos solicitados no sean de acceso directo en
la IPS primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de
la oficina virtual ingresando por la pagina web www.aliansalud.com.co. La EPS
contara con 2 dias habiles, si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la
solicitud no es prioritaria, segun lo definido por el odont6logo tratante.

Consulta especializada

el paciente debe ser remitido por médico general, médico pediatra, médico obste-
tra, médico familiar u odontdlogo general.

e |ascitas de medicina especializada seran asignadas en los términos que sefiale el
MINSALUD.

e Silaespecialidad es prestada en la IPS primaria, el paciente programa su valora-
cion directamente allf. En caso contrario, el servicio es remitido por la IPS primaria
al prestador de Red de Aliansalud EPS.

e Tratdndose del servicio en la IPS primaria el paciente programa la cita con la IPS a
través de los canales de comunicacion definidos por esta.

e Fldiade lacita debe presentarse 30 minutos antes de la hora programada para el
pago de la cuota moderadora segun su nivel.

e Elmédico especialista solicitard la autorizacion de los servicios médicos que con-
sidere necesarios para el manejo del paciente e identificard si son o no prioritarios.

e Si el paciente requiere manejo ambulatorio, el médico especialista solicitard la
autorizacion de servicio(s) de salud que considere necesario(s) e identificara si
el(los) servicio(s) es (son) o no prioritario(s).

e |a IPS tramitara internamente la autorizacién de dichos servicios (electivos) de

acuerdo con la prioridad definida por el médico especialista, 2 dias habiles si es
prioritario 0 5 dias calendario sino lo es.

e |ostiempos definidos para la entrega de las autorizaciones médicas a la poblacion
especial “nifios, nifias, adolescentes menores de 18 afios, mujeres en estado de
embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, poblacion
adulta mayor de 60 afios, personas que sufren de enfermedades huérfanas y per-
sonas en condicion de discapacidad” es de 2 dias hébiles.

e Siel servicio se presta a través de la red de Aliansalud EPS el paciente debera
llevar la respectiva autorizacion del servicio generada por la IPS primaria, la cual
hace las veces de documento de referencia, con los datos clinicos y los resultados
de las ayudas diagndsticas necesarias para la atencion.

e | pago de la cuota moderadora segun el nivel del usuario podra ser realizado
directamente en la IPS primaria.

e El paciente debe solicitar la cita con la IPS indicada en la autorizacion, a través de
los canales de comunicacion del prestador.

e Elpaciente debe presentarse 30 minutos antes de la hora programada para realizar
el pago de la cuota moderadora segun su nivel.

e EI médico especialista valora al paciente. Si no requiere ayudas diagnésticas u
otras interconsultas, diligencia el formato de contrareferencia e indica al afiliado
regresar con su médico tratante a la IPS primaria y entrega el resultado de la
valoraci6n para continuidad del tratamiento.

e Si el paciente requiere manejo ambulatorio, el médico especialista solicitard la
autorizacion de servicio(s) de salud que considere necesario(s) e identificara si
el(los) servicio(s) es (son) o no prioritario(s).
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Cuando los servicios médicos solicitados sean de manejo ambulatorio deberan ser
radicados a través de los canales de la IPS primaria. Esta contard con 2 dias habiles
si es una solicitud prioritaria o 5 dias calendario si la solicitud no es prioritaria.

Cuando los servicios médicos solicitados no sean de acceso directo en la IPS
primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de la oficina
virtual ingresando por la pagina web www.aliansalud.com.co. La EPS contard con
2 dias hdbiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud no es
prioritaria, segtn lo definido por el médico tratante.

g. Consulta en los programas de promocién y mantenimiento de la salud

El Plan de Beneficios en Salud cubre las tecnologias en salud para la promocion y mante-
nimiento de la salud por curso de vida, acogido por la Ruta Integral de Atencién en Salud:

e Primera infancia e infancia
e Adolescenciay Juventud
e Adultezy vejez

Acceso directo en la IPS primaria.
El'servicio se solicitard a través de los canales de comunicacion de la IPS primaria.
Esta consulta esta exenta de pago de cuota moderadora.

El profesional de la salud identificara la finalidad de la consulta y hard la solicitud
de los servicios que considere necesarios para el manejo del paciente.

La IPS tramitard internamente la autorizacion de dichos servicios, de acuerdo con
la prioridad definida por el médico tratante, 2 dias habiles si es prioritario 0 5 dias
calendario sino lo es.

Los tiempos definidos para la entrega de las autorizaciones médicas a la poblacion
especial “nifios, nifias, adolescentes menores de 18 afios, mujeres en estado de
embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, poblacion
adulta mayor de 60 afios, personas que sufren de enfermedades huérfanas y per-
sonas en condicion de discapacidad” es de 2 dias hdbiles

Los medicamentos derivados de la consulta pueden ser reclamados directamente
en las farmacias que hace parte de la red de Aliansalud EPS.

Cuando los servicios médicos solicitados sean de manejo ambulatorio deberdn
ser radicados a través de los canales de la IPS primaria. La IPS primaria contard
con 2 dias habiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud
no es prioritaria.

Cuando los servicios médicos solicitados no sean de acceso directo en la IPS
primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de la oficina
virtual ingresando por la pdgina web www.aliansalud.com.co. La EPS contara con
2 dias hdbiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud no es
prioritaria, segun lo definido por el médico tratante.

h. Exéamenes simples - Laboratorio clinico 0 imagenes radioldgicas simples

Deben ser ordenados por médico general, especialista, odontélogo o profesional
de promoci6n y mantenimiento de la salud.

Si'son ordenados por profesionales de las IPS primaria, el tratante hard solicitud
de autorizacion de servicio(s) que considere necesario(s) e identificara si el(los)
Servicio(s) es (son) o no prioritario(s).

La IPS tramitard internamente la autorizacion de dichos servicios, de acuerdo con
la prioridad definida por el médico tratante 2 dias habiles si es prioritario 0 5 dias
calendario sino lo es.
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Si la orden es emitida por un prestador de la red externa, deberd ser radicada a
través de los canales de la IPS primaria. Esta contara con 2 dias habiles si es una
solicitud prioritaria o 5 dias calendario si la solicitud no es prioritaria.

Los tiempos definidos para la entrega de las autorizaciones médicas a la poblacion
especial “nifios, nifias, adolescentes menores de 18 afios, mujeres en estado de
embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, poblacion
adulta mayor de 60 afios, personas que sufren de enfermedades huérfanas y per-
sonas en condicion de discapacidad” es de 2 dias hébiles.

Los exdmenes de laboratorio requieren cita previa la cual deben ser solicitada a
través de los canales de comunicacion de la IPS. La toma de muestra se realiza de
lunes a sabado en el horario establecido en cada IPS primaria.

Las imédgenes diagnosticas deben ser solicitadas a través de cita con el proveedor
indicado en la autorizacion, quien informara la posible preparacion para la toma
del (los) examen(es).

La entrega de resultados varia segun prestador y tipo de examen: puede ser perso-
nal, por correo electronico o descarga por la oficina virtual de la IPS.

Con el resultado del examen, el afiliado debe solicitar cita con el médico tratante
para la continuidad del tratamiento.

El afiliado cancelard al proveedor el valor de la cuota moderadora o copago segun el caso.

Exdmenes especializados

Deben ser ordenados por médico general, especialista u odontélogo de la red del
Plan de Beneficios.

Si son ordenados por profesionales de las IPS primaria, el tratante hard solicitud
de autorizacion de servicio(s) que considere necesario(s) e identificara si el(los)
servicio(s) es (son) o no prioritario(s).

La IPS tramitara internamente la autorizacidn de dichos servicios, de acuerdo con
la prioridad definida por el médico tratante 2 dias habiles si es prioritario 0 5 dias
calendario sino lo es.

Si la orden es emitida por un prestador de la red externa, deberd ser radicada a
través de los canales de la IPS primaria, para dar respuesta, la IPS primaria contard
con 2 dias habiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud
no es prioritaria.

Cuando los servicios médicos solicitados no sean de acceso directo en la IPS
primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de la oficina
virtual ingresando por la pdgina web www.aliansalud.com.co. La EPS contara con
2 dias habiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud no es
prioritaria, segun lo definido por el médico tratante.

En todos los casos el paciente se comunicard con el proveedor indicado en la
autorizacion con el fin de acordar |a cita para la prestacion del servicio y las con-
diciones de preparacion correspondientes a este.

El afiliado pagard al proveedor el valor de la cuota moderadora o copago directa-
mente en el prestador, segun el caso.

La entrega de resultados varia segun prestador y tipo de examen: puede ser perso-
nal, por correo electronico o descarga por la oficina virtual de la IPS.

Con el resultado del examen, el afiliado debe solicitar cita con el médico tratante
para la continuidad del tratamiento.

Consulta con otros profesionales de la salud - Nutricion, Optometria, Terapias

Debe ser ordenada por médico general o especialista.
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e Silaorden es emitida por un prestador de la red externa, deberd ser radicada a
través de los canales de la IPS primaria, para dar respuesta, la IPS primaria contard
con 2 dias habiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud
no es prioritaria.

e Elservicio se solicitard a través de los canales de comunicacion de la IPS primaria.
e Sedebe realizar el pago de la cuota moderadora segun su nivel.

e Para el caso de terapias, el paciente serd evaluado en una consulta inicial con
|a fisioterapeuta, en la cual se define plan de terapias. EI copago se cancelara de
acuerdo con el plan instaurado y nimero de sesiones.

e Entodos los casos el profesional deberd diligenciar el formato de contrareferencia
y dirigir al afiliado con su médico tratante para continuidad del tratamiento segan
corresponda.

e Flafiliado con el resultado de la interconsulta, solicitara el respectivo control.

Tratamientos ambulatorios quirirgicos y no quirdrgicos electivos

e Deben ser ordenados por médico de la red de prestadores de Aliansalud EPS

e El médico tratante hara solicitud de servicio(s) de salud que considere necesa-
rio(s) e identificara si el(los) servicio(s) es (son) o no prioritario(s).

e Cuando los servicios médicos solicitados sean de acceso en la IPS primaria deberdn
ser radicadas a través de los canales de esta. La IPS primaria contara con 2 dias ha-
biles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud no es prioritaria.

e Cuando los servicios médicos solicitados no sean de acceso directo en la IPS
primaria, el usuario podra radicar estas solicitudes en la EPS a través de Ia oficina
virtual ingresando por la pdgina web www.aliansalud.com.co. La EPS contard con
2 dias hdbiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la solicitud no es
prioritaria, segun lo definido por el médico tratante.

e F| usuario podrd recibir la autorizacion en la cuenta de correo electronico que
suministre con la radicacion o descargarla por la pagina web. La EPS contard con
2 dias habiles si es una solicitud prioritaria, 0 5 dias calendario si la solicitud no es
prioritaria, segun lo definido por el médico tratante. Para pacientes pertenecientes
a una poblacion especial contard con 2 dias hdbiles para su respuesta.

e Entodos los casos el paciente se comunicard con el proveedor para la programa-
cion del procedimiento y las condiciones de preparacion del mismo.

e Fl paciente beneficiario pagara al proveedor el valor del copago segun su nivel y
segun las condiciones normativas vigentes.

Medicamentos

e Los medicamentos formulados por los médicos de las IPS primaria y/o proveedo-
res externos de la red de la EPS seran entregados en las farmacias contratadas por
Aliansalud EPS.

e |as drdenes de medicamentos que requieran autorizacion de la EPS deberédn ser
radicados a través de la oficina virtual, ingresando por la pagina web www.alian-
salud.com.co, 0 en la oficina de atencion al usuario de manera presencial. La EPS
contard con 2 dias habiles si es una solicitud prioritaria 0 5 dias calendario si la
solicitud no es prioritaria, segtn lo definido por el médico tratante.

e Elusuario podra recibir la respuesta a la cuenta de correo electrénico que suminis-
tre con la radicacion o descargar la autorizacion ingresando por la oficina virtual
de la pagina web de Aliansalud.

e Para la entrega de medicamentos derivados de una urgencia en horario no hdbil,
el afiliado podrd dirigirse directamente a la farmacia de disponibilidad 24 horas
publicadas en la pagina web de Aliansalud EPS.
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e |afdrmulatiene una vigencia de 30 dias (1 mes) a partir de la fecha de su emision
por parte del médico tratante.

e | os medicamentos para tratamiento de enfermedades de alto costo seran autoriza-
dos por la EPS. EIl médico tratante define si la autorizacion del medicamento debe
ser prioritaria, a 2 dias habiles, o no prioritaria en 5 dias calendario.

e Cuando se trate de pacientes con enfermedades cronicas, el médico tratante podra
ordenar tratamientos para 90 dias, caso en el cual, con la misma férmula la far-
macia dispensard mensualmente la cantidad correspondiente, hasta completar el
tratamiento ordenado.

e El paciente pagard en la farmacia el valor correspondiente a la cuota moderadora,
segun las condiciones normativas vigentes.

e En el evento excepcional en que esta entrega no pueda hacerse completa en el
momento que se reclamen los medicamentos, las EPS deberédn disponer del meca-
NiSMo necesario para que en un lapso no mayor a 48 horas se coordine y garantice
su entrega en el lugar autorizado por el usuario.

m. Servicios de alimentacidn, habitacion y/o transporte mujeres victimas de
la violencia y sus hijos e hijas

e Estos servicios se cubrirdn cuando la mujer o sus hijos (as) sean victimas de violen-
cia fisica o psicoldgica, y el profesional de salud los recomiende o exista una orden
de las autoridades competentes como comisarios de familia del lugar donde ocurrie-
ron los hechos. Si en el municipio no hay comisario de familia, podra ordenarlos el
Juez Civil Municipal o Promiscuo Municipal. En los casos que lleguen a la Fiscalia
General de la Nacion sera el Juez de Control de Garantias. Una vez recibida la orden
de medidas cautelares, la EPS dard respuesta en méaximo 3 dias habiles, contactando
a la victima e indicandole el lugar donde se le brindaran las medidas cautelares.

e |a Fiscalia General de la Nacion definird el término de las medidas cautelares,
que deben corresponder a la duracion del tratamiento y hasta por un término de 6
meses, prorrogables por un periodo igual.

e |aubicacion de las victimas sera reservada para garantizar su proteccion y seguridad.

1.7.2. Condiciones para la verificacion de derechos

Por ningdn motivo la IPS podré sujetar la atencion a la presentacion de carné de la EPS
toda vez que la presentacion del documento de identidad serd suficiente para la atencion. Al
afiliado no se le exigirdn copias, fotocopias 0 autenticaciones de ningdn documento.

Nota: todos los servicios (salvo excepciones expresas) y el modelo de atencién enunciados
en los literales anteriores, rigen con los mismos criterios y bajo la misma normatividad tanto
para usuarios afiliados al Régimen Contributivo, como para aquellos que por efectos de
movilidad se encuentren amparados bajo el Régimen Subsidiado.

1.7.3. Portabilidad Nacional en Salud

¢Qué es la portabilidad?

Es la garantia de la accesibilidad a los servicios de salud, en cualquier municipio del territorio
nacional, para todo afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud que emigre del
municipio domicilio de afiliacién o de aquel donde habitualmente recibe los servicios de salud.

¢Quiénes tiene derecho a la portabilidad?

Los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud del Régimen Contributivo y
Subsidiado.
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¢Para qué es la portahilidad?

Para garantizar a los afiliados el acceso a los servicios de salud, en un municipio diferente a
aquel donde habitualmente se reciben los servicios de salud en una IPS de atencién primaria.

¢En qué casos opera la portabilidad?

Emigracidn ocasional: cuando el afiliado y/o su ndcleo familiar se trasladan
temporalmente del municipio donde realizaron la afiliacion a la EPS o donde ha-
bitualmente reciben los servicios de salud, por un periodo no mayor de un (1)
mes. En este evento, todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que
cuenten con servicios de urgencias, deberdn brindarles la atencion de urgencias,
asi como la atenci6n posterior que se requiera, independientemente de que hagan
parte 0 no de Ia red de la respectiva EPS. La atencién solicitada no podré negarse
con el argumento de no tratarse de una urgencia.

Emigracidn temporal: cuando el afiliado y/o su nicleo familiar se trasladan
temporalmente del municipio donde diferente al domicilio de afiliacion.

Emigracion permanente: cuando la emigracién sea permanente o definitiva
para todo el ndcleo familiar, el afiliado deberd cambiar de EPS, afiliandose a una
que opere el respectivo régimen en el municipio receptor. Si la emigracién tem-
poral supera los doce (12) meses, esta se considerara permanente, debiendo el
afiliado y/o su ntcleo familiar trasladarse de EPS, o solicitar una prérroga por un
ario mas si persisten las condiciones de temporalidad del traslado.

Dispersion del niicleo familiar: cuando por razones laborales, de estudio, 0
de cualquier otra indole, cualquiera de los integrantes del ndcleo familiar fija su
residencia en un municipio distinto a aquel en donde se realizo la afiliacion a la
EPS o donde habitualmente reciben los servicios de salud. En este caso se tendrd
derecho a la prestacion de los servicios de salud a cargo de la misma Entidad
Promotora de Salud, en el municipio donde vaya a residir el miembro del grupo
familiar, sin importar que la emigracion sea temporal o permanente.

¢Como se radica la solicitud de portabilidad?

En todos los canales sera indispensable la entrega de informacion clara y completa sobre
su solicitud.

Debe ingresar a través de la oficina virtual: www.aliansalud.com.co/portabilidad

A'la linea de asistencia 601-756 8000 Bogotd y resto del pafs, mediante la linea gratuita 01
8000 123703 o acercandose a nuestra oficina de atencion.

¢Qué debe contener la solicitud de portabilidad?

La solicitud deberd contener como minimo Ia siguiente informacion:

)

Nombre e identificacion del afiliado.

ii)  EI' municipio receptor.

iv) IPS en donde habitualmente lo atienden en su lugar de residencia.
v) Direccion geogréfica y/o direccion electronica.

(
(
(iii) Tiempo por el cual va a vivir en otra ciudad, si lo tiene definido.
(
(

1.8. Lineamientos Presuncion de Donacién de Organos

¢Quién puede ser donante de drganos y tejidos?
Todos podemos ser donantes.
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Solo en el momento en que la persona fallece se determina si es apto para convertirse 0 no
en donante, previo a lo cual se verifica ante el Instituto Nacional de Salud, la existencia o no
de oposicion a la presuncion legal de donacion, de acuerdo a la ley 1805 de 2016.

En vida se puede donar un érgano par o tejido de acuerdo con las condiciones clinicas y
legales establecidas. La donacién de drganos no tiene limite de edad, en el caso de los me-
nores de edad, estos pueden ser donantes por consentimiento de los padres.

¢Por qué es importante la donacion de 6rganos?

Es importante la donacion de 6rganos para salvar la vida y mejorar la calidad de vida de las
personas que necesitan un trasplante de drganos y/o tejidos, quienes pueden acceder a él
sin importar sexo, religion o condicion econémica. La donacion es un acto de solidaridad de
la sociedad que se devuelve a la misma sociedad, a las personas enfermas que lo necesitan,
por tanto, asf exista alta tecnologia en este campo sin la donacion no es posible la realizacion
de procedimientos de trasplante.

¢La donacion y el trasplante de drganos tienen algiin costo?

Las personas que necesitan de algan tratamiento de trasplante de 6rganos y/o tejidos, pue-
den acceder a él sin importar sexo, religién o condicion econémica. El trasplante de rifion,
higado, corazon, cdrnea y médula 0sea estan contemplados en el Plan de Beneficios.

Los costos que se generan son por el mantenimiento del donante, extraccion de 6rganos y/o
tejidos y trasplante de los mismos; el drgano o tejido no tiene ningtin costo.

¢Como puedo ser donante?

Lo mas importante es informar a los familiares sobre la voluntad de ser donante para que al
momento de su fallecimiento se informe su decision y se respete. Asi mismo, puede mani-
festar su voluntad de ser donante adquiriendo el Carné Unico Nacional de Donantes, en un
trdmite virtual con el Instituto Nacional de Salud.

¢Qué es la presuncion legal de donacion?

En Colombia, segtn la ley 1805 de 2016, se presume que es donante cuando la persona du-
rante su vida se ha abstenido de ejercer el derecho que tiene a oponerse a que de su cuerpo
se extraigan Organos, tejidos después de su fallecimiento.

¢Por qué medio puedo manifestar mi voluntad de no ser donante?

Presentando al Instituto Nacional de Salud (INS) una declaracién de voluntad autenticada
ante notario pablico, la cual puede ser radicada en fisico, correo electronico o a través de la
pagina web del INS.

Expresar la negativa a ser donante al momento de afiliarse a una EPS y/o Entidades Adminis-
tradoras del Plan de Beneficios.

¢Qué debo hacer si deseo cambiar la voluntad de donacion?

Debe contactar a través de los canales telefonicos o virtuales del Instituto Nacional de Salud.
¢Doénde puedo obtener mas informacion?

Ministerio de Salud y Proteccidn Social (Bogota) www.minsalud.gov.co/donacion

Correos: crirasplantes@ins.gov.co Teléfono: 301-4587769

Direccion: Carrera 13 N° 32 — 76

Instituto Nacional de Salud www.ins.gov.co / contactenos@ins.gov.co
Linea gratuita nacional, 24 horas: 01 8000 11 34 00

Teléfono Bogota: 601- 2 20 77 00 ext. 1703 0 601- 2 2009 25.
Direccion: Avenida Calle 26 N° 51 — 20. Oficina B-240
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CAPITULO 2.

DERECHOS DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE DE ALIANSALUD EPS

Todo afiliado o paciente de ALIANSALUD EPS, sin restricciones por motivos de pertenencia étnica,
sexo, identidad de género, orientacion sexual, edad, idioma, religion o creencia, cultura, opiniones
politicas o de cualquier indole, costumbres, origen o condicion social 0 econdmica, tiene derecho a:

2.1.

Atencion médica accesible, idonea, de calidad y eficaz

Acceder, en condiciones de calidad, oportunidad y eficiencia y sin restriccion a
as actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos que no
estén expresamente excluidos del plan de beneficios financiados con la UPC.

Acceder a las pruebas y exdmenes diagnosticos indispensables para determinar su
condicion de salud y orientar la adecuada decision clinica.

Indicar que los derechos a acceder a un servicio de salud que requiera un nifio,
nifia 0 adolescente para conservar su vida, su dignidad, su integridad, asi como
para su desarrollo armonico e integral, y su derecho fundamental a una muerte
digna, estdn especialmente protegidos.

Recibir la atencién de urgencias que sea requerida con la oportunidad que su
condicion amerite sin que sea exigible documento o cancelacion de pago previo
alguno, ni sea obligatoria la atencion en una institucion prestadora de servicios de
salud de la red definida por la EPS. Los pagos moderadores no pueden constituir
barreras al acceso a los servicios de salud.

Recibir durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor asistencia médica dis-
ponible en lared y el cuidado paliativo de acuerdo con su enfermedad o condicion,
incluyendo la atencion en la enfermedad incurable avanzada o la enfermedad ter-
minal garantizando que se respeten los deseos del paciente frente a las posibilida-
des que la IPS tratante ofrece.

Agotar las posibilidades razonables de tratamiento para la superacion de su enfer-
medad y a recibir, durante todo el proceso de la enfermedad incluyendo el final de
la vida, la mejor asistencia médica disponible por personal de la salud debidamen-
te competente y autorizado para su ejercicio.

Recibir una segunda opinion por parte de un profesional de la salud disponible
dentro de la red prestadora, en caso de duda sobre su diagndstico y/o manejo de
su condicion de salud.

Obtener autorizacion por parte de la EPS para una valoracion cientifica y técnica,
cuando tras un concepto médico, generado por un profesional de la salud externo
alared de la EPS y autorizado para ejercer, este considere que la persona requiere
dicho servicio.

Recibir las prestaciones econémicas por licencia de maternidad, paternidad o
incapacidad por enfermedad general, atn ante Ia falta de pago o cancelacion ex-
tempordnea de las cotizaciones cuando la EPS no ha hecho uso de los diferentes
mecanismos de cobro que se encuentran a su alcance para lograr el pago de los
aportes atrasados.

Acceder a los servicios y tecnologias de salud en forma continua y sin que sea
interrumpido por razones administrativas o economicas.

Acceder a los servicios de salud sin que la EPS pueda imponer como requisito
de acceso, el cumplimiento de cargas administrativas propias de la entidad. Toda
persona tiene derecho a que su EPS autorice y tramite internamente los servicios
de salud ordenados por su médico tratante. EI médico tratante tiene la carga de
iniciar dicho tramite y tanto prestadores como aseguradores deben implementar
mecanismos expeditos para que la autorizacion fluya sin contratiempos.
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2.2.

2.3.

Acreditar su identidad mediante el documento de identidad o cualquier otro mecanismo
tecnoldgico. No debera exigirse al afiliado, carné o, certificado de afiliacion a la EPS para
la prestacidn de los servicios, copias, fotocopias o autenticaciones de ningtn documento.

Recibir atencién médica y acceso a los servicios de salud de manera integral en
un municipio o distrito diferente al de su residencia, cuando se traslade temporal-
mente por un periodo superior a un mes y hasta por doce (12) meses haciendo la
solicitud ante su EPS.

Acceder a los servicios de salud de acuerdo con el principio de integralidad, asf
como a los elementos y principios previstos en el articulo 6° de la Ley Estatutaria
1751 de 2015.

Proteccion a la dignidad humana

Recibir un trato digno en el acceso a servicios de salud y en todas las etapas de
atencion. Ninguna persona debera ser sometida a tratos crueles o inhumanos que
afecten su dignidad, ni serd obligada a soportar sufrimiento evitable, ni obligada a
padecer enfermedades que pueden recibir tratamiento.

Ser respetado como ser humano en su integralidad, sin recibir ninguna discrimi-
nacion por su pertenencia étnica, sexo, identidad de género, orientacion sexual,
edad, idioma, religion o creencia, cultura, opiniones politicas o de cualquier indo-
le, costumbres, origen, condici6n social, condici6n econémica y su intimidad, asf
como las opiniones que tenga.

Recibir los servicios de salud en condiciones sanitarias adecuadas, en un marco
de seguridad y respeto a su identidad e intimidad.

Recibir proteccion especial cuando se padecen enfermedades catastroficas o de
alto costo. Esto implica el acceso oportuno a los servicios de salud asociados a
la patologia y la prohibicion de que bajo ningin pretexto se deje de atender a la
persona, ni puedan cobrarsele copagos o cuotas moderadoras.

Elegir dentro de las opciones de muerte digna segun corresponda a su escala de va-
lores y preferencias personales y a ser respetado en su eleccion, incluyendo que se le
permita rechazar actividades, intervenciones, insumos, medicamentos, dispositivos,
servicios, procedimientos o tratamientos que puedan dilatar el proceso de la muerte
impidiendo que este siga su curso natural en la fase terminal de su enfermedad.

A la informacion

Recibir informacion sobre los canales formales para presentar peticiones, quejas
reclamos y/o denuncias y, en general, para comunicarse con la administracion de
las instituciones, asi como a recibir una respuesta oportuna y de fondo.

Disfrutar y mantener una comunicacion permanente y clara con el personal de la
salud, apropiada a sus condiciones psicoldgicas y culturales y, en caso de enfer-
medad, estar informado sobre su condicion, asi como de los procedimientos y
tratamientos que se le vayan a practicar, al igual que de los riesgos y beneficios de
éstos y el prondstico de su diagnostico.

Recibir, en caso de que el paciente sea menor de 18 afios, toda la informacién
necesaria de parte de los profesionales de la salud, sus padres, 0 en su defecto
su representante legal o cuidador, para promover la adopcion de decisiones au-
ténomas frente al auto-cuidado de su salud. La informacion debe ser brindada
teniendo en cuenta el desarrollo cognitivo y madurez del menor de edad, asi como
el contexto en el que se encuentra.

Ser informado oportunamente por su médico tratante sobre la existencia de obje-
cion de conciencia debidamente motivada, en los casos de los procedimientos de
interrupcion voluntaria del embarazo en las circunstancias despenalizadas por la
Corte Constitucional, o de eutanasia; tal objecion, en caso de existir, debe estar
en conocimiento de la IPS, con la debida antelacion, y por escrito, de parte del
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2.4.

médico tratante. El paciente tiene derecho a que sea gestionada la continuidad de
la atencion inmediata y eficaz con un profesional no objetor.

Revisar y recibir informacion acerca de los costos de los servicios prestados.

Recibir de su EPS o de las autoridades publicas no obligadas a autorizar un ser-
vicio de salud solicitado, la gestién necesaria para: (i) obtener la informacion que
requiera para saber como funciona el sistema de salud y cudles son sus derechos;
(ii) recibir por escrito las razones por las cuales no se autoriza el servicio; (iii)
conocer especificamente cudl es la institucion prestadora de servicios de salud
que tiene la obligacion de realizar las pruebas diagndsticas que requiere y una cita
con un especialista; y, (iv) recibir acompafiamiento durante el proceso de solicitud
del servicio, con el fin de asegurar el goce efectivo de sus derechos.

Recibir del prestador de servicios de salud, por escrito, las razones por las cuales
el servicio no serd prestado, cuando excepcionalmente se presente dicha situa-
cion.

Recibir informacion y ser convocado individual o colectivamente, a los procesos
de participacion directa y efectiva para la toma de decision relacionada con la
ampliacion progresiva y exclusiones de las prestaciones de salud de que trata el
articulo 15 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, conforme al procedimiento técnico
cientifico y participativo establecido para el efecto por este Ministerio.

Solicitar copia de su historia clinica y que esta le sea entregada en un término
maximo de cinco (5) dias calendario o remitida por medios electronicos si asi lo
autoriza el usuario, caso en el cual él envio seré gratuito.

A la autodeterminacion, consentimiento y libre escogencia

Elegir libremente el asegurador, el médico y en general los profesionales de la sa-
lud, como también a las instituciones de salud que le presten la atencion requerida
dentro de la oferta disponible. Los cambios en la oferta de prestadores por parte
de las EPS no podrén disminuir la calidad o afectar la continuidad en la provision
del servicio y deberdn contemplar mecanismos de transicion para evitar una afec-
tacion de la salud del usuario. Dicho cambio no podra eliminar alternativas reales
de escogencia donde haya disponibilidad. Las eventuales limitaciones deben ser
racionales y proporcionales.

Aceptar o rechazar actividades, intervenciones, insumas, medicamentos, disposi-
tivos, servicios, procedimientos o tratamientos para su cuidado. Ninguna persona
podra ser obligada a recibir los mismos en contra de su voluntad.

A suscribir un documento de voluntad anticipada como prevision de no poder
tomar decisiones en el futuro, en el cual declare, de forma libre, consciente e in-
formada su voluntad respecto a la toma de decisiones sobre el cuidado general de
la salud y del cuerpo, asi como las preferencias de someterse 0 no a actividades,
intervenciones, insumos, medicamentos, dispositivos, servicios, procedimientos
0 tratamientos para su cuidado médico, sus preferencias de cuidado al final de la
vida, sobre el acceso a la informacion de su historia clinica y aquellas que consi-
dere relevantes en el marco de sus valores personales.

A que los representantes legales del paciente mayor de edad, en caso de incon-
ciencia o0 incapacidad para decidir, consientan, disientan o rechacen actividades,
intervenciones, insumas, medicamentos, dispositivos, servicios, procedimientos
0 tratamientos. El paciente tiene derecho a que las decisiones se tomen en el mar-
o de su mejor interés.

A que, en caso de ser menores de 18 afios, en estado de inconciencia o inca-
pacidad para participar en la toma de decisiones, los padres o el representante
legal del menor puedan consentir, desistir o rechazar actividades, intervenciones,
insumas, medicamentos, dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos.
La decision debera siempre ser ponderada frente al mejor interés del menor.
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2.5.

2.6.

2.17.

Al ejercicio y garantia de los derechos sexuales y derechos reproductivos de forma
segura y oportuna, abarcando la prevencion de riesgos y de atenciones inseguras.

Ser respetado en su voluntad de participar o no en investigaciones realizadas por
personal cientificamente calificado, siempre y cuando se le haya informado de
manera clara y detallada acerca de los objetivos, métodos, posibles bengficios,
riesgos previsibles e incomodidades que el proceso investigativo pueda implicar.

Ser respetado en su voluntad de oponerse a la presuncion legal de donacién de
sus Grganos para que estos sean trasplantados a otras personas. Para tal fin, de
conformidad con el articulo 4” de la Ley 1805 de 2016, toda persona puede opo-
nerse a la presuncion legal de donacion expresando su voluntad de no ser donante
de drganos y tejidos, mediante un documento escrito que deberd autenticarse ante
notario publico y radicarse ante el Instituto Nacional de Salud - INS. También
podrd oponerse al momento de la afiliacion a la EPS, la cual estara obligada a
informar al INS.

Cambiar de régimen, ya sea del subsidiado al contributivo o viceversa, dependien-
do de su capacidad economica, sin cambiar de EPS y sin que exista interrupcion
en la afiliacion, cuando pertenezca a los niveles 1y 2 del SISBEN o las poblaciones
especiales contempladas en el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016.

A la confidencialidad

A que la historia clinica sea tratada de manera confidencial y reservada y que
(inicamente pueda ser conocida por terceros, previa autorizacion del paciente o en
los casos previstos en la ley.

A que, en caso de ser adolescentes, esto es, personas entre 12 y 18 afios, deba
reconocérseles el derecho frente a la reserva y confidencialidad de su historia
clinica en el gjercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.

A la asistencia religiosa

Recibir o rehusar apoyo espiritual 0 moral cualquiera sea el culto religioso que
profese o si no profesa culto alguno.

Consideraciones Especiales para las Personas Menores de 18 afios de Edad

Todo recién nacido quedard afiliado al sistema desde su nacimiento y serd inscrito
en la EPS de la madre, incluso cuando el padre esté inscrito en otra EPS 0 en un
Régimen Especial o de Excepcion, salvo en los casos de fallecimiento de la madre
al momento del parto, evento en el cual quedara inscrito en la EPS del padre o en
la EPS de quien tenga a su cargo el cuidado personal o tenga su custodia.

Laafiliacion se efectuara con base en el registro civil de nacimiento o en su defecto, con
el certificado de nacido vivo.

Cuando la madre ostente la calidad de beneficiaria, el recién nacido se inscribira
como un beneficiario mas del ndcleo familiar. Una vez afiliado el recién nacido, si
el padre tiene la calidad de cotizante al régimen contributivo éste podré tramitar
la novedad de inclusion como su beneficiario después del primer mes de vida.
Esta disposicion también aplicard cuando el padre pertenezca a un régimen de
excepcion o especial, si éstos permiten la afiliacion del menor.

No se aplicaran las disposiciones que restringen el Plan de Beneficios en Salud,
cuando la falta de suministro del servicio médico afecta los derechos a la salud, a
la integridad fisica y a la vida los nifios y las nifias.

Se debe tener en cuenta que el concepto del médico tratante no adscrito a la EPS
resulta vinculante por: valoracion inadecuada, ausencia de valoracion médica por los
profesionales correspondientes 0 Si ya se han aceptado conceptos del médico externo.
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Se brindaran los servicios de salud de manera pronta y oportuna sin dilataciones
injustificadas.

Atencion especial y especializada a los menores de edad.

Acceso a tratamiento integral, en lo posible en las mismas instituciones y con los
mismos profesionales, a menos que haya cambio de diagndstico que implique
cambio de tratamiento.

Las cuotas recuperadoras o pagos moderadores, copagos 0 cuotas moderadoras,
no pueden ser una barrera de acceso para la prestacion del servicio médico en
menores.

No se puede negar la aplicacion de vacunas a nifios y nifias.

Conciencia de proteccion. Las entidades y las personas deben proteger el derecho
fundamental a la salud y su derecho a la vida en condiciones de calidad y dignidad.

Derecho a la salud de los nifios y nifias, victima de violencia fisica, psicoldgica y/o
sexual. Se deberd dar atencién inmediata de urgencias, y dar aviso inmediato a las
autoridades competentes. Se deberd proporcionar todos los servicios de atencion
médica, psicoldgica y/o psiquidtrica que se requiera, hasta que se certifique médi-
camente Su recuperacion.

Los hijos adoptivos y los menores en custodia legal tendrdn derecho a ser incluidos
en el ntcleo familiar desde el momento mismo de su entrega a los padres adoptantes
0a los terceros a quienes se haya otorgado la custodia conforme a las normas legales.

Tratdndose de los nifios y nifias con discapacidad estos deben gozar plenamente
de sus derechos en igualdad de condiciones con los demas nifios y nifias.

2.8.Derecho a la Atencion Especial y Preferencial en Adultos Mayores

Se consideran adultos mayores, a las personas de 60 afios y mas.

Desarrollo integral, proteccion fisica, mental y social, promoviendo habitos y com-
portamientos saludables, relacionados con el autocuidado, la alimentacion sana y
saludable, el cuidado del entorno y el fomento de la actividad fisica.

Disfrutar los servicios de salud con calidad, calidez y eficiencia.

La asignacion de las citas de odontologia general y medicina general no podrdn
exceder de (3) tres dias hébiles contados a partir de la solicitud, salvo que la
persona solicite de manera expresa un plazo diferente.

Para las citas de medicina especializada se deberan tener agendas abiertas para
su asignacion en la totalidad de los dias habiles del afio y no negarse a recibir la
solicitud de cita ni a fijar la fecha de la consulta requerida.

Cuando el profesional tratante defina un término para la consulta especializada,
especialmente en diagndstico presuntivo o confirmatorio de cancer, la EPS deberd
agotar los medios posibles para asignar la cita dentro de los términos.

Si la entrega de medicamentos se realiza de manera incompleta la EPS debe coor-
dinar y garantizar su entrega en un lapso no mayor a (48) horas en el lugar de
trabajo o residencia, si el beneficiario o el cuidador asf lo autoriza.

Disponer por parte de la EPS de una ventanilla preferencial con la respectiva se-
fializacion. Los funcionarios de las oficinas deberdn atender, orientar, acompaar,
gestionar y responder de forma clara, veraz y oportuna las solicitudes que presen-
ten por los diferentes canales de comunicacion de la entidad.

Contar con la garantfa de la participacion individual o a través de las organiza-
ciones, en el disefio, elaboracion y ejecucion de programas y proyectos que se
relacionen con ellos.

La EPS debe garantizar la continuidad en los tratamientos médicos de las personas
adultas mayores, sin que sea posible su interrupcion por razones administrativas o
economicas.
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2.9.

Las oficinas de atencion al usuario deberan contar con la infraestructura reque-
rida para la atencion de las necesidades de los adultos mayores, eliminando las
barreras arquitecténicas que existan y garantizar el facil acceso a ellas cuando
estén ubicadas en edificaciones de varios niveles, mediante la implementacion
de ascensores o rampas en condiciones de seguridad y con observancia de las
normas legales.

La oficina de atencion al usuario debe disponer de sillas sefializadas como prefe-
rencial para uso exclusivo de la poblacion adulta mayor.

La EPS debe garantizar la atencion domiciliaria, cuando la persona adulta mayor
por su condicion fisica o mental no esté en condiciones de desplazarse a recibir la
prestacion de los servicios de salud.

Garantizar la atencidn en los servicios de urgencias a la persona adulta mayor
brindando un trato preferencial, agil y humanizado.

Derechos de las Personas en Condicion de Discapacidad

2.10.

Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias fi-
sicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con
diversas barreras, puedan impedir su participacion plenay efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con las demds.

A todas las personas en condicion de discapacidad les deben ser garantizados
sus derechos fundamentales en un marco de dignidad humana, igualdad y no
discriminacion, libertad, autonomia, privacidad e intimidad y de libre desarrollo
de la personalidad.

Las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud deberén:

Garantizar la accesibilidad e inclusion de las personas con discapacidad en todos
sus procedimientos, lugares y servicios.

Deberdn establecer programas de capacitacion a sus profesionales y empleados
para favorecer los procesos de inclusion de las personas con discapacidad.

Garantizar los servicios de salud en los lugares mas cercanos posibles a la re-
sidencia de la persona con discapacidad, incluso en las zonas rurales, 0 en su
defecto, facilitar el desplazamiento de las personas con discapacidad y de su
acompanante.

Establecer programas de atencion domiciliaria para la atencion integral en salud de
las personas con discapacidad.

Eliminar cualquier medida, accion o procedimiento administrativo o de otro tipo,
que directa o indirectamente dificulte el acceso a los servicios de salud para las
personas con discapacidad.

Brindar la oportunidad de examenes médicos que permitan conocer el estado del
feto en sus tres primeros meses de embarazo, a madres de alto riesgo, entendien-
do por alto riesgo madres o padres con edad cronoldgica menor a 17 afios 0 mayor
a40 afios. Madres o padres con historia clinica de antecedentes hereditarios o en
situaciones que el médico tratante lo estime conveniente.

Derechos en Salud Sexual y Reproductiva

Tomar decisiones correctas con respecto al cuerpo y disfrutar de una vida se-
xual libre, sana y segura es derecho de todos. Para garantizar esto existen los
derechos humanos, dentro de los cuales se encuentran los derechos sexuales y
reproductivos, y Colombia es uno de los estados que se han comprometido con
su promocion y cumplimiento.

Gracias a estos derechos, todas las personas tienen libertad para si quieren tener hijos
0 no, el nmero, el momento indicado; también permiten obtener informacidn para ele-
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gir métodos anticonceptivos seguros, eficaces y asequibles; buscan la eliminacién de
la violencia doméstica y sexual; posibilitan servicios de atencion a la salud adecuados
para embarazos y partos sin riesgos y acceso a programas de promocion y prevencion
de todas las situaciones relacionadas con la sexualidad y Ia reproduccion.

A continuacidn, conozca cudles son sus derechos sexuales y reproductivos y que
se busca con cada uno:

Derecho a la vida:

Busca prevenir las situaciones de peligro o riesgo de muerte relacionada con la
vida sexual, el embarazo, el parto 0 abortos forzados y/o realizados en condiciones
inseguras. De igual forma, la eliminacion de cualquier forma de violencia sexual
como acceso carnal violento, acoso y esclavitud sexual.

Derecho a la libertad:

Derecho a decidir libre, responsablemente y segun su propia conciencia acerca
del ejercicio de la sexualidad y el control de su fertilidad. Esto abarca el derecho
a decidir si se quiere 0 no tener relaciones sexuales, cuando, con quién y como;
a expresar y ejercer su preferencia sexual, elegir su pareja y estado civil, y la
posibilidad de optar o0 no por intervenciones médico-quirtrgicas que afecten el
desarrollo sexual. También involucra la eleccion de optar o no por ser padre o
madre, qué tipo de familia conformar, cudndo y cuantos hijos tener o no tener, la
utilizacién o no de métodos anticonceptivos y proconceptivos.

Derecho a la integridad personal: fisica, psiquica y social:

Derecho a vivir libre de torturas, tratos crueles, inhumanos y degradantes. Busca
eliminar toda violencia de género, doméstica y sexual, asi como las intervencio-
nes médicas no consentidas, la mutilacion genital, la ausencia de consentimiento
informado para la toma de decisiones sobre la salud sexual y reproductiva, y la
esterilizacion o fecundacion forzada.

Derecho a la seguridad:

Derecho a un entorno laboral, social, familiar y personal seguro, sin miedos, libre
de amenazas o temores. Busca garantizar que todas las personas puedan vivir
libres de acoso, violacion o abuso sexual; con la proteccion del Estado frente a
tales violaciones.

Derecho a la intimidad y a la confidencialidad:

Derecho al trato humano sin prejuicios frente a las decisiones y practicas sexuales,
y a obtener respeto, proteccion y confidencialidad de la informacion por parte de
as instituciones de salud, con respecto a la vida e historia sexual y reproductiva.

Derecho a la igualdad:

Derecho a ser tratado por igual, con los mismos beneficios y posibilidades, in-
dependientemente del sexo, orientacion sexual, edad, etnia o estado civil. Esto
implica la no discriminacion y el respeto por la diferencia.

Derecho a la educacion e informacion:

Derecho al acceso a servicios de consejeria, prevencion y atencion. A recibir in-
formacion cientifica oportuna y suficiente, acorde con edad, sus condiciones y
necesidades.

Se busca promover autoconocimiento, autoestima, construccion de identidad se-
xual en el marco del respeto y la equidad para la toma decisiones asertivas, libres
y responsables.

Derecho al ejercicio de la maternidad y la paternidad responsables:

Derecho a decidir si se desea 0 no ser padre o madre, decidir cuantos hijos se
quiere y puede tener, el tiempo entre cada hijo y, fundamentalmente, el derecho a
acceder a los diversos métodos de regulacion de la fecundidad.
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Derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo:

El derecho a la salud sexual y reproductiva incluye la interrupcion voluntaria del
embarazolVE, de conformidad con lo dispuesto por la Corte Constitucional en la
Sentencia C-055 de 2022, es decir, hasta la semana 24. Con posterioridad a la
semana 24 solo se podra proceder con la IVE en los siguientes casos:

Cuando la continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de
la mujer.

Cuando exista grave malformacidn del feto que haga inviable su vida extrauterina.

Cuando el embarazo sea resultado de una conducta constitutiva de acceso carnal
0 acto sexual sin consentimiento, abusivo, o de inseminacion artificial, de transfe-
rencia de 6vulo fecundado no consentido, o de incesto.

2.11. Derechos de los cotizantes

Los afiliados que sean cotizantes tienen derecho a:

Solicitar cambio de adscripcién a la IPS de servicios ambulatorios.
Afiliarse con todo el grupo familiar a una sola EPS.

Hijos de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen econdmica-
mente del cotizante.

A'los padres. Cuando ambos conyuges, compafieros o compafieras permanentes,
incluidas las parejas de mismo sexo, tengan la calidad de cotizantes, se podra
inscribir en el ntcleo familiar a los padres que dependan econémicamente de uno
de los conyuges, comparieros o compafieras permanentes y no tengan la calidad
de cotizantes, en concurrencia con los beneficiarios, los cuales quedaran inscritos
con el otro cotizante.

Afalta de conyuge o de compafiera o compafiero permanente y de hijos, los padres
del cotizante que no estén pensionados y dependan econdmicamente de este.

Cuando los conyuges, compafieros o comparieras permanentes, incluidas las pa-
rejas del mismo sexo de un mismo ndcleo familiar, tengan la calidad de cotizantes,
éstos y sus beneficiarios deberan estar inscritos en la misma EPS. Se exceptua de
esta regla cuando uno de los cotizantes no resida en la misma entidad territorial y
la EPS en la que se encuentre afiliado el otro cotizante y los beneficiarios no tengan
cobertura en la misma y no haga uso del derecho a la portabilidad si uno de los
conyuges, compafiera 0 compariero permanente cotizantes dejara de ostentar tal
calidad, tanto éste como los beneficiarios quedardn inscritos en cabeza del conyu-
ge que continte cotizando.

Al conyuge, a falta de conyuge, la compariera 0 compafiero permanente incluyendo
las parejas del mismo sexo.

Los menores de dieciocho (18) afios entregados en custodia legal por la autoridad
competente.

Los nietos siempre y cuando su madre esté afiliada como beneficiaria hija del
cotizante, hasta que cumplan los 25 afios o los de cualquier edad con incapacidad
permanente, siempre y cuando éstos dependan econémicamente del cotizante.

Hijos menores de 25 afios y que dependan econdmicamente del cotizante.

Hijos del cényuge o compafiero (a) permanente del cotizante, incluyendo los de las
parejas del mismo sexo, es decir, los hijos menores de 25 afios y los de cualquier
edad con incapacidad permanente, siempre y cuando éstos dependan econdmica-
mente del cotizante.
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El trabajador dependiente cuya remuneracion se pacte bajo la modalidad de salario
integral, debe cotizar sobre el 70% de dicho salario.

Si es pensionado, cotizar con base en la mesada pensional.

Si es profesor de establecimientos particulares de ensefianza cuyo contrato de
trabajo se entienda celebrado por el periodo escolar, a que el empleador efectie
los aportes al régimen contributivo del SGSSS por la totalidad del semestre o
anio calendario respectivo, segun sea el caso, atn en el evento en que el periodo
escolar sea inferior al semestre o afio calendario.

El pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral de los trabajadores
independientes cuenta propia, independientes con contratos de prestacion de ser-
vicios y de los independientes con contratos diferentes a prestacion de servicios
se efectuara mes vencido.

Durante el periodo de huelga o suspension temporal del contrato de trabajo, a no
cotizar la proporcion que le corresponde, pero demandar que el empleador cotice
su proporcion, con base en el ltimo salario base reportado con anterioridad a la
huelga o a la suspension temporal del contrato.

Trasladarse libremente de EPS, siempre y cuando se encuentre inscrito en la
misma EPS por un periodo minimo de trescientos sesenta (360) dias continuos
o discontinuos contados a partir del momento de Ia inscripcion. En el régimen
contributivo el término previsto se contard a partir de la fecha de inscripcion del
afiliado cotizante y en el régimen subsidiado se contara a partir del momento de
la inscripcion del cabeza de familia. Si se trata de un beneficiario que adquiere las
condiciones para ser cotizante, este término se contard a partir de a fecha de su
inscripcion como beneficiario.

El registro de la solicitud de traslado por parte del afiliado cotizante o cabeza de
familia podrd efectuarse en cualquier dia del mes.

Contar con la afiliacién automética del nifio que nazca, a la EPS a la cual esté
afiliada su madre en el momento del nacimiento, sin perjuicio de la necesidad de
registrar los datos del recién nacido en el formulario correspondiente.

Cuando el afiliado cotizante y su ndcleo familiar fijen su residencia fuera del pais
deberan reportar esta novedad a la correspondiente a la EPS a mas tardar el Giltimo
dia del mes en que esta se produzca y no habré lugar al pago de las cotizaciones
durante los periodos por los que se termina la inscripcion.

Periodo de proteccidn laboral. Cuando el empleador reporte la novedad de termi-
nacion del vinculo laboral o cuando el trabajador independiente pierda las condi-
ciones para continuar como cotizante y reporte la novedad, el cotizante y su ndcleo
familiar gozaran del periodo de proteccion laboral hasta por uno (1) o tres (3)
meses mas contados a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias
por los cuales se efectud la ltima cotizacion.

Durante el periodo de proteccion laboral, afiliado cotizante y su ndcleo familiar
tendrdn derecho a la prestacion de los servicios de salud del Plan de Beneficios
por el periodo de un (1) mes cuando haya estado inscrito en la misma EPS como
minimo los doce (12) meses anteriores y de tres (3) meses cuando haya estado
inscrito de manera continua durante cinco (5) afios 0 mas.

Cuando durante el periodo de proteccion laboral al afiliado se le otorgue el Meca-
nismo de Proteccion al Cesante previsto en la Ley 1636 de 2013 y en el Capitulo
1. del Titulo 6 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1072 de 2015 o las normas que
lo modifiquen, adicionen o sustituyan, el periodo de proteccion laboral cesard.

Las condiciones de pertenencia al régimen contributivo o a un régimen exceptuado o es-
pecial prevalecen sobre las de pertenencia al régimen subsidiado, salvo lo dispuesto para
[a afiliacion del recién nacido. En consecuencia, cuando una persona redina simultdnea-
mente las condiciones para pertenecer al régimen contributivo, a un régimen exceptuado o
especial 0 al régimen subsidiado deberé registrarse en inscribirse a una EPS del régimen
contributivo o afiliarse al régimen exceptuado o especial, segun el caso.
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CAPITULO 3.

DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE
DE ALIANSALUD EPS

3.1. Deberes de las Personas

Son deberes de las personas en relacion con el Sistema General de la Seguridad Social en
Salud los establecidos en los articulos 160 de la Ley 100 de 1993 y 10 de la Ley 1751 de
2015, en especial los referidos al suministro de informacion veraz, clara, completa, suficiente
y oportuna sobre su identificacion, novedades, estado de salud e ingresos; al pago de las
cotizaciones y pagos moderadores que se establezcan en el Sistema, de acuerdo con su ca-
pacidad de pago; al ejercicio de su actuaciones de buena fe; y al cumplimiento de las normas,
reglamentos e instrucciones del Sistema.

3.2. Deberes de la persona Afiliada y del Paciente

Son deberes de la persona afiliada y del paciente de ALIANSALUD EPS, los siguientes:
Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su comunidad.

e Atender oportunamente las recomendaciones formuladas por el personal de salud
y las recibidas en los programas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

e Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan en peligro la vida o la
salud de las personas.

e Respetar al personal responsable de la prestacion y administracion de los servi-
cios de salud de salud y a los otros pacientes o personas con que se relacione
durante el proceso de atencion.

e Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas por el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, asf como los recursos de este.

e Cumplir las normas del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
e Actuar de buena fe frente al Sistemna General de Seguridad Social en Salud.

e Suministrar de manera voluntaria, oportuna y suficiente la informacion que se re-
quiera para efectos de recibir el servicio de salud, incluyendo los documentos de
voluntad anticipada.

e Contribuir al financiamiento de los gastos que demande la atencién en salud y la
seguridad social en salud, de acuerdo con su capacidad de pago.

No incurrir en las siguientes practicas:

— Solicitar u obtener para si o para un tercero por cualquier medio, servicios o me-
dicamentos que no sean necesarios.

— Solicitar u obtener la prestacion de servicios del SGSSS a personas que legalmen-
te no tengan derecho a ellos.

— Suministrar a las EPS o IPS en forma deliberada, informacion falsa o engafiosa.

— Utilizar mecanismos engafiosos o fraudulentos para obtener beneficios del SGSSS
0 tarifas més bajas de las que le corresponderian y eludir o intentar eludir por
cualquier medio la aplicacion de pagos compartidos, cuotas moderadoras y dedu-
cibles.

— Incluir dentro de su grupo familiar cuando sea cotizante, a beneficiarios que deben
ser reportados como cotizantes.
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— Reportarse como empleador sin realmente serlo o permitir que su empleador lo
reporte con salarios inferiores al real.

— Afiliarse al régimen subsidiado sin tener el derecho correspondiente.

— Sies trabajador independiente, mediante actos simulados pretender cotizar como traba-
jador dependiente, creando una vinculacion laboral inexistente para todos los efectos

e Las personas que se afilien al SGSSS argumentando relacion laboral inexistente
0 con fundamento en ingresos no justificados, perderan el derecho a las presta-
ciones econdmicas que se le hubieren reconocido durante dicho periodo, cuando
la conducta se determine con posterioridad al goce del derecho, serd deber del
afiliado efectuar los reembolsos correspondientes.

e Asi mismo, deberdn reembolsar a la EPS el valor los servicios prestados, cuan-
do se establezca que la persona deberfa estar afiliada al SGSSS como cotizante,
durante los seis meses inmediatamente anteriores a su vinculacién. Cuando el
afiliado cotizante o beneficiario incurra en alguna de las conductas abusivas o de
mala fe enunciadas, el afiliado cotizante deberd reembolsar a la EPS el valor de
los servicios obtenidos en virtud de dicha conducta. En el evento en que mediante
la conducta fraudulenta o contraviniendo normas se hayan afiliado personas sin
tener derecho a ello, la EPS ademas cancelard la afiliacion de dichas personas me-
diante comunicacion fundamentada. Estas personas podran reingresar al SGSSS
ostentando la calidad que realmente le corresponde ya sea como cotizante del
régimen contributivo o como beneficiario del régimen subsidiado, previo cumpli-
miento de las normas de afiliacion vigentes.

e |nformara los responsables y autoridades de todo acto o hecho que afecte el sistema.

e Pagar oportunamente las cotizaciones e impuestos y, en general, concurrir a la
financiacion del SGSSS.

e No estar afiliado simultdneamente en el Régimen Contributivo y Subsidiado, ni
estar afiliado en mas de una EPS ostentando simultaneamente alguna de las si-
guientes calidades: cotizante, beneficiario o cotizante y beneficiario. Cuando la
EPS establezca que una persona se encuentra afiliada en més de una entidad,
cancelaran una o varias afiliaciones.

e No afiliarse como beneficiario, debiendo ser cotizante. En ese caso, se cancelara
|a afiliacion como beneficiario debiendo la persona cubrir los gastos en que haya
incurrido la EPS por los servicios prestados, sin perjuicio de la pérdida de la
antigtiedad dentro del SGSSS.

e Realizar oportuna y cabalmente los pagos moderadores, compartidos y de recupe-
racién que se definan dentro del SGSSS.

e (ontribuir segun su capacidad econémica al cubrimiento de las prestaciones y
servidos adicionales a favor de los miembros de su familia y de las personas bajo
su cuidado.

e Cumplir las citas y atender los requerimientos del personal administrativo y asis-
tencial de salud, asi como brindar las explicaciones que ellos les demanden razo-
nablemente en ejecucion del servido.

e Suministrar la informacion veraz que se le demande y mantener actualizada la infor-
macion que se requiera dentro del SGSSS en asuntos administrativos y de salud.

e Participar en las instancias de deliberacion, veeduria y seguimiento del SGSSS.

e Hacer uso, bajo criterios de razonabilidad y pertinencia, de los mecanismos de

defensay de las acciones judiciales para el reconocimiento de derechos dentro del
SGSSS.

e Participar en los procesos de disefio y evaluacion de las politicas y programas de
salud; asi como en los ejercicios de presupuestos para la actividad participativa en
salud.
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3.3.

Acceder a los servicios de primer nivel a través de la red de prestacion de servicios
ofrecida por la EPS en el municipio de residencia o en su defecto con la mayor
accesibilidad geogréfica posible, salvo en los casos de urgencia comprobada o de
remision debidamente autorizada por la EPS, e inscribirse para la atencién ambu-
latoria en alguna de las IPS més cercanas a su sitio de residencia dentro de las
opciones que ofrezca la EPS.

Tratar con dignidad el personal humano que lo atiende y respetar la intimidad de
los demas pacientes.

Acreditar su calidad de afiliado, cuando ingrese a una IPS presentando el documento
de identidad.

No trasladarse de EPS cuando el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nd-
cleo familiar estén internados en una institucion prestadora de servicios de salud.
La efectividad del traslado se suspenderd hasta el primer dia calendario del mes
siguiente a aquel en que debia hacerse efectivo.

Los beneficiarios seran responsables de registrar la novedad de fallecimiento del
afiliado cotizante.

Deberes de los cotizantes

Si es trabajador dependiente o trabajador independiente que devengue un SMMLV
0 mds, pensionado o persona con capacidad de pago, afiliarse al régimen contri-
butivo del SGSSS con todo su grupo familiar a una sola EPS, incluso con otros
miembros del grupo familiar que también sean cotizantes.

Prohibicién de adelantar afiliaciones por entidades no autorizadas. En el Sistema
General de Seguridad Social en Salud estéa prohibido realizar la afiliacion indivi-
dual o colectiva a través de relaciones laborales inexistentes o por entidades que
no estén debidamente autorizadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Esta conducta se tendrd como practica no autorizada y serd investigada y sancio-
nada por las autoridades competentes.

Los afiliados estan obligados a actualizar el documento de identificacion cuando
se expida un nuevo tipo de documento, sin embargo, la demora en la actualizacion
del nuevo documento no dara lugar a la suspension de la afiliacion excepto para
usuarios mayores de edad que deben actualizar su documento a cedula de ciuda-
dania cuando cumplan 18 afios.

Si es trabajador dependiente, encontrarse afiliado y permanecer como tal en el
sistema de riesgos profesionales, para afiliarse y permanecer en el SGSSS.

Cotizar el 12.5 % de su Ingreso Base de Cotizacion IBC, sin que en ningln caso dicha
cotizacion sea inferior al equivalente del 12.5 % de un salario minimo mensual legal
vigente. En todo caso, el IBC debera ser igual al IBC reportado para el régimen de
pensiones. La cotizacion mensual en salud al régimen contributivo a cargo de los pen-
sionados para los afios 2020 y 2021 se determinard mediante la siguiente tabla:

s e o 1 A | s e s
1 SMLMV 8%
>1 SMLMV y hasta 2 SMLMV 10%
>2 SMLMV y hasta 5 SMLMV 12%
>5 SMLMV y hasta 8 SMLMV 12%
>8 SMLMV 12%
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Cuando tenga varios empleadores o reciba pension de mas de una administradora
de pensiones o de varios empleadores, cotizar sobre Ia totalidad de los ingresos
hasta el tope maximo fijado en la ley en una misma EPS. El incumplimiento de este
deber le generara la obligacion de pagar al ADRES las sumas que en exceso deba
cancelar este fondo a diferentes EPS por concepto de UPC. Asi mismo cuando
ostente simultdneamente la calidad de asalariado e independiente, cotizar en forma
proporcional a los ingresos percibidos.

Facilitar el pago y pagar cuando le corresponda, por adelantado las cotizaciones y
pagos obligatorios a que haya lugar.

Denunciar ante la Superintendencia Nacional de Salud, los casos en que se pre-
senten situaciones de retardo en el pago de las cotizaciones de salud por parte del
empleador.

Pagar la cotizacion de los afiliados adicionales, asi como el valor mensual definido
por el CNSSS para la financiacion de las actividades de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad y un valor destinado a la Subcuenta de Solidaridad.

Si es trabajador independiente, tendra ademas de los deberes que tienen los traba-
jadores dependientes, los siguientes:

Al' momento de la afiliacién diligenciar los cuestionarios para que la EPS pue-
da determinar las bases presuntas minimas de los aportes que debe efectuar al
SGSSS.

Si los ingresos reales del trabajador independiente son superiores a los que resul-
ten de laaplicacion de las presunciones sobre bases minimas, cotizar en todo caso
con base en los ingresos reales.

Presentar una declaracion anual en la cual informen a la EPS de manera anticipa-
da, el Ingreso Base de Cotizacion que se tendréd en cuenta para liquidar sus aportes
a partir del mes de febrero de cada afio y hasta enero del afio siguiente.

Presentar la declaracion de novedades y realizar el pago de las respectivas cotiza-
ciones por periodos mensuales y en forma anticipada.

Cancelar a la EPS las sumas que le adeuda por concepto de cotizaciones o copa-
gos para hacer efectivo su traslado a otra EPS.

Efectuar el pago oportuno de los aportes por el periodo correspondiente.

Si forma parte de uno de los regimenes de excepcion, no utilizar los servicios
del SGSSS como beneficiario de su conyuge, compafiero permanente o hijos. En
este caso, el grupo familiar debe estar inscrito en uno sélo de los dos regimenes,
por lo que el conyuge cotizante que no pertenece al régimen de excepcion puede
elegir afiliarse a este, y en ese caso deberd solicitar el traslado de su cotizacion al
régimen de excepcion que corresponda.

Suministrar informacion veraz, clara y completa sobre los ingresos base de cotizacion.

Informar las novedades laborales o de otra naturaleza que surjan en relacion con su
afiliacion y la de su grupo familiar y que constituyan causal de extincion del derecho
del beneficiario. Vigilar el cumplimiento de las obligaciones contraidas por los emplea-
dores dentro del SGSSS.

Entregar a la EPS con la oportunidad que se requiera, los documentos necesarios
para mantener la afiliacién de los integrantes del grupo familiar.

Declarar al médico tratante, el origen de la atencion que requieren (enfermedad co-
mun, accidente de trdnsito, accidente de trabajo, enfermedad profesional, acciones
terroristas, etc.)
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Acceder a los servicios especializados de salud del Plan de Beneficios en Salud
a través de la remision por medicina general u odontologia general conforme al
sistema de referencia y contrareferencia definido por la EPS y por las normas de
calidad vigentes, se exceptua la especialidad de pediatria para menores de 18 afios
de edad y la especialidad de obstetricia, a las que se accede de forma directa, sin
previa remision del médico general, sin que ello se constituya en limitacion de
acceso a la atencion por médico general, cuando el recurso especializado no sea
accesible por condiciones geograficas o de ausencia de oferta en el municipio de
residencia.

Durante la incapacidad laboral, la licencia de maternidad, vacaciones y permisos
remunerados, cotizar sobre el valor de la incapacidad o de la licencia de materni-
dad segun sea el caso, la proporcion que le corresponde.

Cancelar a la EPS las sumas que le adeuda por concepto de copagos 0 cuotas
moderadoras, para hacer efectivo su traslado a otra EPS.

En caso de que el usuario ya no esté inscrito en una EPS, debe reingresar a la
misma EPS a la cual se encontraba afiliado, cuando no cumpla con los requisitos
para ejercer el derecho a la movilidad. Seré suficiente el reporte de novedades para
efectuar nuevamente su afiliacion.

Reporte de Novedades: La actualizacion de datos y los cambios que afectan
el estado de la afiliacion, la condicion del afiliado, la pertenencia a un régimen o la
inscripcion a una EPS que se produzcan con posterioridad a la afiliacién, se con-
siderardn novedades que actualizan la informacion de los afiliados en el Sistema
de Afiliacion Transaccional, y se registrardn o reportaran por los responsables
segun lo previsto en la normatividad vigente. El registro de las novedades implica
la declaracion de la veracidad de los datos informados y del cumplimiento de las
condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo o al Régimen Subsidiado.
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CAPITULO 4.

INSTITUCIONES Y RECURSOS PARA
EL CUMPLIMIENTO DE LOS DERECHOS

4.1 Canales de Atencion al Usuario

Estos son los canales que se encuentran habilitados para brindar a los usuarios la atencion
en los diferentes servicios, informacion y orientacion.

e Pagina Web: www.aliansalud.com.co

Aqui encontrard informacion general de Aliansalud EPS y del Sistema General de Seguridad
Social, la cual es actualizada segtn la necesidad de informacion y la normatividad vigente.

— Acerca de Aliansalud EPS

— Afiliados

— Normatividad

— Canales de atencion

— Noticias

— Contéctenos PQRD

— Conciliaciones

— Indicadores de calidad

— Plan de Beneficios en Salud

— Transparencia y acceso a la informacion pablica
— Atencion y servicios a la ciudadania

— Participa

Banner informativos y de acceso a diferentes contenidos los cuales son actualizados
periddicamente.

Acceso directo a las siguientes secciones:

— Con A un Clic aprende a realizar tus tramites administrativos
— Autorizaciones médicas Solicitar-Imprimir

Oficina virtual y Actualizacién de datos

— Consulta tu etapa y agenda tu cita de vacunacion-COVID-19
— Red de Prestadores

— Gestion Mipres

— Mi Seguridad Social SAT

— Micrositio Rendicion de Cuentas

— Carta Derechos y Deberes y Carta de Desempefio

— Participacion Ciudadana Asociacion de Usuarios

— Gestion del Riesgo en Salud

e (Opcién contactenos PQRD

A través de esta opcion pueden radicar Felicitaciones, Sugerencias, Peticiones o Reclamos,
Denuncias e informacion sobre la Rendicion de Cuentas.
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e (ficina Virtual

Se ingresa por la pagina web www.aliansalud.com.co, seleccionando la opcion iniciar sesion.
Si no cuenta con usuario y contrasefia podré solicitarla por la opcién “registrarme” y estd sera
enviada a la cuenta de correo electrénico registrada y/o recibira un mensaje de texto al celular con
un codigo de seis digitos.

e (ficina de atencion

T ) HORARIO HORARIQ
CIUDAD | oeicinn DIRECCION DE ATENCION DE ATENCION
LUNES-VIERNES SABADOS

Bogota | Plaza Central Cr65T1-50Piso 2 730 am. - 4:30 o.m. | 7:30am-12:30 om
’ Locales2-87y2-881 | p.m. | 7:30am.-12:30 p.m.

Bogotd Calle125 | Calle125BIS20-38 | 7:30a.m.-4:30 p.m. |7:30a.m.-12:30 p.m.

*La entrega de cheques de incapacidades, licencias y reembolsos se realizan (inicamente en
la oficina de atencién Plaza Central en el horario de Lunes a viernes de 8:00 a.m.- 12 p.m.

e Lineas de Asistencia Aliansalud EPS Bogota

601-7568000 y 01 8000 123703 (linea gratuita nacional)

Al comunicarse el usuario digita su documento de identificacion y allf se le indican las
diferentes opciones:

Tramites en Oficina Virtual o Presencial
PROCESO TRAMITE

TIPO DE
USUARIO

Actualizacion de datos personales

Actualizacion tipo y
nimero de documento de identidad

Ajustes de cartera (aportes) Independiente
Autorizaciones medicas
Cambio de IPS (centro médico primario)
Cancelacion de contrato
Certificado de Aportes Independiente
Certificado de afiliacion

Correccion de nivel de atencion y
generacion de remision de IPS

SOLICITUD Devolucion de aportes independiente
ADMINISTRATIVA | Estado de cuentas y paz y salvos Independientes
Exclusion de beneficiarios
Portabilidad
Radicacion de reembolsos
Radicacion y consulta de incapacidades

Reporte - Registro de incapacidades
independiente

Revalidacion de incapacidades o
desacuerdo de liquidaciones independientes

Registro pago de incapacidades independiente
Separacion de contratos

COTIZANTE

Unificacion de contratos
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TIPO DE
USUARIO

PROCESO

TRAMITE

EMPLEADOR

SOLICITUD
ADMINISTRATIVA

Actualizacion de datos Empleador

Ajustes de cartera (aportes)

Cambio de empleador
- Empleador ya existente en Aliansalud

Cambio de empleador
- Empleador nuevo en Aliansalud

Certificados de Aportes

Devolucion de aportes - Trabajador dependiente

Devolucion de aportes - Por valor mayor pagado

Estado de cuentas y paz y salvos

Registro pago de incapacidades

Certificado de incapacidades

Revalidacion de incapacidades
0 desacuerdo de liquidaciones

Radicacidn y consulta de incapacidades

TIPO DE
USUARIO

PROCESO

TRAMITE

COTIZANTES Y
BENEFICIARIOS

AUTORIZACIONES
MEDICAS

Radicacion de autorizaciones
para procedimientos quirurgicos

Radicacion de autorizaciones
para examenes especializados

Radicacion de autorizaciones
para medicamentos

Impresi6n de autorizaciones

Impresion de autorizaciones Mipres

Consulta estado de autorizaciones

— Informacién acerca de Viruela Simica
— Orientacion Médica
— Orientacién Médica por Coronavirus
— Orientacion Psicoldgica
— Informacion de Oficinas de Atencion (Actualizacion datos)
— Radicacion PQRD, sugerencias y felicitaciones

— Informacion del contrato
— Informacion de IPS de atencion primaria

— Informacion a pacientes en Programas Especiales
— Informacion trdmite Mipres
— Soporte para pagina Web.
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4.2.Sistema de Afiliacion Transaccional -SAT

Es un portal creado por el Ministerio de Salud y la Proteccion Social con el propésito
de facilitar a los ciudadanos la afiliacion y el reporte de novedades al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

El'ingreso a este sistema es de manera personal e intransferible, permitira:

e Alos usuarios realizar transacciones de afiliacion y reporte de novedades.

e Alas IPS consultar la informacion de los afiliados tales como traslados, inclu-
siones de beneficiarios, actualizacion del documento de identidad, entre otras.

e A los empleadores consultar la informacion referente al estado de pagos de
las cotizaciones respecto de sus trabajadores como cotizantes dependientes.

e Alas entidades publicas y privadas responsables del recaudo y de la vigilan-
cia y control del pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social
en Salud consultar la informacién relacionada con el pago de aportes.

e A las diferentes entidades para efectos del reporte de que trata el articulo 5
de la Ley 828 de 2003, asi como, de la verificacion de la informacion en el
registro Gnico de proponentes de que trata la mencionada ley.

Las transacciones de afiliacion y reporte de novedades deben ser realizadas por el usuario
a través del portal web “miseguridadsocial.gov.co” dispuesto por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, previo registro y autenticacién con su documento de identificacién. Si los
datos del documento de identidad de los mayores de edad no coinciden con la informacion
de referencia, la persona no podria registrarse y debera resolver su situacion con la entidad
que le expidit el documento.

Para realizar las transacciones en el SAT existen los siguientes roles:

a) Rol afiliado: condicion de la persona que tiene una afiliacion previa al SGSSS o
realiza su afiliacion por primera vez a través de SAT.

b) Rol ciudadano: condicion de la persona que no tiene una afiliacion previa al
SGSSS y accede al SAT para realizar |a afiliacion

c¢) Rol empleador: condicion del representante legal de una persona juridica o la
persona natural que tienen la calidad de empleador para efectuar las transacciones,
de acuerdo con sus obligaciones al SGSSS.

d) Rol Institucion Prestadora de Servicios de Salud; condicion del repre-
sentante legal de una IPS para acceder a consultas, reporte de informacion de
internacion y demds informacidn que requiera el SAT.

Los usuarios deberdn adjuntar el soporte documental para su identificacién cuando el
SAT no disponga de la informacion de referencia. También podrén reportar, el dltimo
dia calendario de cada mes, la internacién del afiliado cotizante, cabeza de familia o del
algtin miembro del grupo familiar en una IPS que para ese dia se encuentren internado.

Los usuarios que no cumplan con el deber de suministrar informacion veraz, clara,
completa, suficiente y oportuna o que no correspondan a la verdad material de las tran-
sacciones que realicen en el SAT, podran ser reportados por la EPS ante las autoridades
competentes.

Novedades que se deben reportar a través del SAT, entre otras:
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Tabla 3. Trans

es de novedades segiin rol

TRANSACCIONES
DE NOVEDAD

ROLES

AFILIADO

EMPLEADOR

ENTIDAD
TERRITORIAL

CAJA DE
COMPENSACION
FAMILIAR

ADMINISTRADORA
DE PENSIONES

AFILIACION
INSTITUCIONAL

Modificacién
de datos bésicos
de identificacion

Correccion
de datos bésicos
de identificacion

Actualizacion
del documento
de identidad

Actualizacion
y correccion
de datos
complementarios

Terminacion
de la inscripcion
en la EPS/EOC
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4.3. Libre Eleccion
4.3.1. Libre eleccion de EPS.

Aliansalud no podra negar la inscripcién a ninguna persona por razones de su edad o por su
estado previo, actual o potencial de salud y de utilizacion de servicios. Tampoco podrdn negar la
inscripcién argumentando limitaciones a su capacidad de afiliacion. Todas las acciones origntadas
anegar lainscripcion o desviarla a otra Entidad Promotora de Salud, asf como promover el trasla-
do de sus afiliados se consideraran como una practica violatoria al derecho de Ia libre escogencia.

4.3.2. Libre eleccidn para la prestacion de servicios ambulatorios

Durante la afiliacion a la EPS los usuarios, deberdn escoger, la IPS de atencion primaria que
Se encuentre mas cercana a su sitio de residencia, de acuerdo con las opciones que ofrezca
ALIANSALUD EPS dentro de su red adscrita y en ella deberdn recibir los servicios de este
nivel, salvo en casos de urgencia.

4.3.3. Libre eleccion para la prestacion de servicios hospitalarios

Todos los afiliados deberdn utilizar los servicios con l0s que Se cuente en su municipio
0 zona de residencia, dentro de la red adscrita a ALIANSALUD EPS salvo en los casos de
urgencia comprobada o de remision debidamente autorizada por esta EPS.

Todos los afiliados tendran acceso directo a la red adscrita a ALIANSALUD EPS, 1a cual se
encuentra relacionada en este documento y publicada en la pdgina web www.aliansalud.com.
co link Red de Prestacidn de Servicios, en donde se relaciona la red vigente y las inclusiones
0 exclusiones que surjan. Esta red es divulgada igualmente mediante la publicacion en un
periddico de amplia circulacion a nivel nacional.

4.3.4. Libre eleccion para la prestacion de servicios de atencion inicial de
urgencias y de urgencias

Todos los afiliados tendrén acceso directo a la red vigente de ALIANSALUD EPS, la cual se en-
cuentra relacionada en este documento, asi como publicada en la pagina web www. aliansalud.
com.co y se divulga anualmente mediante la publicacion en un periddico de amplia circulacion.

Igualmente, los afiliados podrdn acceder a cualquier otra IPS que tenga la capacidad y reso-
lucion técnica y cientifica que el afiliado requiera para su atencion.

Las condiciones, procedimientos y términos para que los afiliados puedan ejercer sus de-
rechos a la libre eleccion del prestador de servicios de salud, dentro de la red adscrita de
ALIANSALUD EPS, se encuentran reguladas en este documento, en el acapite denominado
“Mecanismos de acceso a servicios”.

4.3.5. Condiciones, procedimientos y términos para trasladarse de EPS

El traslado entre entidades administradoras estara sujeto al cumplimiento de los requisitos
sobre permanencia en los regimenes y entidades administradoras que establecen las normas
que reglamentan el SGSSS.

Para el traslado entre Entidades Promotoras de Salud, el afiliado deberd cumplir las siguien-
tes condiciones:

el registro de la solicitud de traslado por parte del afiliado cotizante o cabeza de
familia podrd efectuarse en cualquier dia del mes.

e Encontrarse inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos se-
senta (360) dias continuos o discontinuos contados a partir del momento de la
inscripcion. En el Régimen Contributivo el término previsto se contard a partir
de la fecha de inscripcion del afiliado cotizante. Si se trata de un beneficiario que
adquiere las condiciones para ser cotizante, este término se contara a partir de la
fecha de su inscripcion como beneficiario.
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e No estar el afiliado cotizante o cualquier miembro de su ndcleo familiar internado
en una institucion prestadora de servicios de salud.

e FEstar el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotizaciones al
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e |nscribir en la solicitud de traslado a todo el ndcleo familiar.
Excepciones a la regla general de permanencia:

e Revocatorio total o parcial de la habilitacion o de la autorizacion de la EPS.
e Disolucion o liquidacion de la EPS.

e Cuando la EPS, se retire voluntariamente de uno o mas municipios o cuando la
EPS disminuya su capacidad de afiliacion, previa autorizacion de la Superinten-
dencia Nacional de Salud.

e Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de IPS o
cuando se haya afiliado con la promesa de obtener servicios en una determinada
red de prestadores y esta no sea cierta, previa autorizacion de la Superintendencia
Nacional de Salud.

e (uando se presenten casos de deficiente prestacion o suspension de servicios
por parte de la EPS o de su red prestadora debidamente comprobados, previa
autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud.

e Por unificacion del nicleo familiar cuando los conyuges o compariero(as) per-
manente(s) se encuentren afiliados en EPS diferentes; o cuando un beneficiario
cambie su condicion a la de conyuge o compariero(a) permanente.

e (Cuando la persona ingrese a otro nidcleo familiar en calidad de beneficiario o en
calidad de afiliado adicional.

e (uando el afiliado y su ntcleo familiar cambien de lugar de residencia y la EPS
donde se encuentra el afiliado no tenga cobertura geogréfica en el respectivo mu-
nicipio y en los eventos previstos en el articulo 61 del decreto 2353 de 2015.

e (uando la afiliacién ha sido transitoria por parte de la Unidad Administrativa Es-
pecial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social-
UGPP en los términos previstos en el articulo 2.12.1.6. del Titulo 1 de la Parte 12
del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015.

e (Cuando la inscripcion del trabajador ha sido efectuada por su empleador o la del
pensionado ha sido realizada por la entidad administradora de pensiones, segun
lo dispuesto en el inciso cuarto del articulo 44 e inciso segundo del articulo 47 del
decreto 2353 de 2015, respectivamente.

e Fltraslado de entidad administradora producird efectos sélo a partir del primer dia ca-
lendario del segundo mes siguiente a la fecha de presentacion de la solicitud. La entidad
administradora de la cual se retira el afiliado tendrd a su cargo la prestacion de los ser-
vicios hasta el dia anterior a aquel en que surjan las obligaciones para la nueva entidad.

e El primer pago de cotizaciones que se deba efectuar a partir del traslado efectivo
de un afiliado se deberd realizar a la nueva EPS. Para los efectos se entenderd
por traslado efectivo el momento a partir del cual el afiliado queda cubierto por la
nueva Entidad Promotora de Salud.

4.3.6. Movilidad entre regimenes contributivo y subsidiado

Movilidad entre regimenes: la movilidad es el cambio de régimen dentro de la misma EPS
para los afiliados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud focalizados en los niveles |
y |1 del SISBEN o su equivalencia, las poblaciones especiales de que trata el numeral 3 del articulo
2.1.5.1.1 del Decreto 780 de 2016 y en general, para aquellos que cuenten con la ficha de carac-
terizacion socioecondémica del Sisbén, o el que haga sus veces. En virtud de la movilidad, tales
afiliados podrén cambiar de un régimen a otro con su nticleo familiar, sin solucion de continuidad,
manteniendo su inscripcion en la misma entidad promotora de salud.
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Los afiliados manifestardn su voluntad de ejercer la movilidad en el Sistema de Afiliacion
Transaccional - SA T o en el formulario fisico y se suscribira y reportard ante la EPS de
manera individual y directa, cuando se realice al Régimen Subsidiado y de manera conjunta
con su empleador, si fuere el caso, cuando se realice al Régimen Contributivo. La verifica-
cion del puntaje o clasificacion obtenida en la ficha de caracterizacion socioecondmica del
Sisbén, o el que haga sus veces, estara a cargo de la entidad promotora de salud del Régimen
Contributivo a través de la herramienta de consulta masiva que para el efecto dispone el
Departamento Nacional de Planeacion.

Cuando los afiliados ejerzan la movilidad y residan en un municipio o distrito diferente a
aquel en que les fue aplicada la ficha de caracterizacion socioeconémica del Sisbén, la cla-
sificacion efectuada por la entidad territorial de origen se considerard vdlida hasta tanto la
entidad territorial en la que actualmente se encuentre domiciliado, responsable de validar
las condiciones para permanecer en el Régimen Subsidiado, le practique una nueva ficha
de caracterizacion socioeconémica. El cambio de domicilio en ninglin caso podra afectar la
continuidad del aseguramiento ni el reconocimiento de la UPC.

Caracteristicas y Beneficios del derecho a la movilidad entre regimenes:

e Caracterfsticas y Beneficios del derecho a la movilidad entre regimenes: se
afilian al Régimen Contributivo: quienes tengan capacidad de pago o una
relacion laboral o contractual generadora de ingresos.

e (Caracteristicas y Beneficios del derecho a la movilidad entre regimenes: Se afi-
lian al Régimen Subsidiado: afiliados sin capacidad de pago y se encuentren
dentro de los niveles 'y Il del SISBEN y las poblaciones especiales de que tratan
los numerales 7,8,10,11,12 del articulo 2.1.5.1 del decreto 780 de 2016.

La novedad de movilidad del Régimen Contributivo al Régimen Subsidiado debera ser regis-
trada por el afiliado al dfa siguiente de la terminacion de la vinculacion laboral o de la pérdida
de las condiciones para seguir cotizando como independiente y a mas tardar el Gltimo dia
calendario del respectivo mes o al dia siguiente de vencimiento del periodo de proteccion
laboral o del mecanismo de proteccion al cesante, si los hubiere.

La novedad de movilidad del Régimen Subsidiado el Régimen Contributivo debera ser re-
gistrada por el afiliado el dia en que adquiere una vinculacion laboral o las condiciones para
cotizar como independiente.

En ningln caso, la EPS podra registrar la novedad de movilidad sin que haya mediado la
solicitud suscrita por el afiliado. El reporte de la novedad de movilidad sin que hubiere
mediado la manifestacién de la voluntad del afiliado en el Régimen Subsidiado se tendra
como préctica no autorizada.

Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, una vez suscrito y
radicado el formulario fisico que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social en los
términos previstos en el articulo 55 del decreto 2353 de 2015, la novedad de movilidad del
Régimen Contributivo al Régimen Subsidiado producird efectos a partir del dia siguiente del
vencimiento del periodo de proteccion laboral o del mecanismo de proteccion al cesante si
los hubiere; si no los hubiere, a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias por
los cuales se efectud la ltima cotizacion.

Los cotizantes, los cabezas de familia y sus respectivos nicleos familiares, por efectos de la
movilidad, tendrdn derecho a la prestacion continua de los servicios de salud establecidos
en el plan de beneficios.

No habrd lugar a la movilidad y debera realizarse el traslado de EPS entre regimenes cuando
el afiliado y su ntcleo familiar cambien de lugar de residencia y la EPS donde se encuentra
el afiliado no tenga cobertura geografica en el respectivo municipio.

La novedad de movilidad prevalecerd sobre la novedad del traslado cuando:
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e El cotizante en el Régimen Contributivo no redne las condiciones para continuar
cotizando y no haya cumplido el periodo de permanencia para el traslado, el coti-
zante y su ntcleo familiar deberdn mantener su inscripcion en la misma EPS como
afiliado en el Régimen Subsidiado, siempre y cuando se cumplan las condiciones
para la movilidad.

e (uando un beneficiario en el Régimen Contributivo pierda tal calidad y no haya
cumplido el término de permanencia para el traslado, deberd mantener su inscrip-
cion en la misma EPS como afiliado en el Régimen Subsidiado, siempre y cuando
se cumplan las condiciones para la movilidad.

e (onstituye préctica no autorizada el registrar o suministrar por parte del em-
pleador o el afiliado cotizante, informacion falsa o engafosa de la pérdida de
la relacion laboral o de las condiciones para seguir cotizando como indepen-
diente para acceder a la movilidad. Cuando el empleador o el afiliado cotizante
incurran en esta conducta y haya tenido lugar la movilidad debera pagar las
cotizaciones e intereses de mora que se hubieren causado, sin perjuicio de las
sanciones correspondientes a cargo de las autoridades competentes.

4.3.7. Afiliacion al Régimen Subsidiado a través del mecanismo
de contribucion solidaria

Contribucion solidaria en el Régimen Subsidiado: La contribucién solidaria es un
mecanismo de afiliacién al Régimen Subsidiado en salud para la poblacion clasi-
ficada de acuerdo con la tltima metodologia del Sisbén, o el que haga sus veces,
como no pobre o no vulnerable y que no cumpla los requisitos para ser cotizante o
beneficiaria en el Régimen Contributivo, quienes para los efectos pagardn la tarifa
establecida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, de acuerdo con su capa-
cidad de pago parcial.

Las afiliadas cabeza de familia podrdn acceder al reconocimiento de una compensacién de
maternidad proporcional a la tarifa de la contribucion realizada, en los términos del articulo
5 de la Ley 2114 de 2021.

Los afiliados al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de contribucion solidaria esta-
ran sujetos a pagos compartidos, cuotas moderadoras y deducibles.

La contribucidn solidaria corresponderé a la suma de las tarifas por cada uno de los
miembros mayores de edad del ndcleo familiar, de acuerdo con la clasificacion en el
Sisbén en su Gltima metodologia, 0 el que haga sus veces, cuyo pago estara a cargo
del cabeza de familia.

Afiliados al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de contribucion
solidaria: Seran afiliados al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de contri-
bucion solidaria las personas clasificadas de acuerdo con la dltima metodologia del
Sisbén, o el que haga sus veces, como no pobres o no vulnerables incluyendo los
menores de edad que hagan parte del nicleo familiar.

Asi mismo podrédn ser afiliados adicionales como beneficiarios del cabeza de familia, aquellas
personas que dependan econdmicamente de este, no cumplan los requisitos para ser cotizantes o
beneficiarios en el Régimen Contributivo, se encuentren hasta el cuarto grado de consanguinidad
0 segundo de afinidad y sean clasificadas como no pobres o no vulnerables segun la dltima me-
todologia de la encuesta Sishén, o el que haga sus veces. El pago de la tarifa del afiliado adicional
serd realizado por el cabeza de familia de acuerdo con I ficha de caracterizacién socioeconémica
del Sisbén, o el que haga sus veces, de este afiliado adicional.

Informacidn de la condicion de afiliado mediante contribucidn solidaria: Los muni-
cipios, distritos y departamentos con dreas no municipalizadas deberdn informar a los afiliados al
Régimen Subsidiado que deben contribuir solidariamente al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, lo siguiente:
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1. Suclasificacién conforme con la ficha de caracterizacion socioecondmica del Sis-
bén en su Gltima metodologia o el que haga sus veces.

2. Laobligacion de reportar los integrantes de su ndcleo familiar, en caso de existir,
para su afiliacion a través del Sistema de Afiliacion Transaccional -SA T, la EPS, o
de los instrumentos que disponga el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

3. Latarifa que les corresponde cancelar por cada uno de los integrantes de su nd-
cleo familiar, mayores de 18 afios, y el monto total por su ncleo.

4. Lafechaa partir de la cual deben contribuir.
5. Los canales de pago.

Con el fin de que las entidades territoriales identifiquen las personas y sus nidcleos
familiares susceptibles de afiliacion al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de
contribucién solidaria, la ADRES dispondra a estas, a las EPS y al Ministerio de Salud
y Proteccion Social, la informacién resultante de los cruces de la informacion contenida
en la Base de Datos Unica de Afiliados -BDUA-y en el Sisbén, conforme a la metodolo-
gia que para el efecto defina dicha entidad.

Tarifas de la Contribucion Solidaria en el Régimen Subsidiado: Los afiliados al Régi-
men Subsidiado mediante el mecanismo de la contribucién solidaria pagaran mensualmente, con
base en el porcentaje de a UPC del Régimen Subsidiado (UPC-S), una tarifa de acuerdo con la
siguiente clasificacion:

Subgrupos Sisbén IV Valor Tarifa
D1aD3 2,5% del valor de la UPC-S anual del Régimen subsidiado
D4aD7 3,7% del valor de la UPC-S anual del Régimen Subsidiado
D8aD14 5,5% del valor de la UPC-S anual del Régimen Subsidiado
D15aD20 8,3% del valor de la UPC-S anual del Régimen Subsidiado
D21 11% del valor de la UPC-S anual del Régimen Subsidiado

La UPC-S de referencia seré la definida para el Régimen Subsidiado como la UPC.S base,
sin tener en cuenta la estructura de costos por grupo etario y sexo, ni las primas adicionales
por criterios geograficos o poblacionales.

Pago de la contribucién solidaria por niicleo familiar: El monto a pagar por
ndcleo familiar correspondera a la suma de las tarifas de cada uno de los miembros
mayores de edad, de acuerdo con la clasificacion del Sisbén en su tltima metodologia
y serd realizado por el miembro cabeza de familia, quien aceptara el pago de la tarifa
a través del Sistema de Afiliacion Transaccional —SAT o en el formulario de afiliacion
y novedades del Sistema General de Seguridad Social en Salud. La ADRES tomara la
(ltima version de la clasificacion en el Sisbén IV disponible en sus registros adminis-
trativos, para liquidar el valor a pagar por ndcleo familiar.

4.3.8. Fechas para pagos de aportes y redondeos Planilla
de Liquidacion Electronica- PILA

Todos los aportantes a los Sistemas de Salud, Pensiones y Riesgos Laborales del Sis-
tema de Seguridad Social Integral, asf como aquellos a favor del Servicio Nacional del
Aprendizaje -SENA, del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF y de las Cajas
de Compensacién Familiar, deben efectuar sus aportes utilizando la Planilla Integrada
de Liquidacion de Aportes - PILA, bien sea en su modalidad electronica o asistida, a
mas tardar en las fechas que se indican a continuacion:
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PP Dos iltimos digitos del NIT
L L o0 documento degidentiiicacién
2° 00al 07
& 08al 14
4° 15al 21
5° 22al 28
6° 29l 35
7° 36 al 42
8° 43al 49
9° 50 al 56
10° 57 al 63
11° 64 al 69
12° 70al 75
13° 76l 81
14° 82al 87
15° 88 al 93
16° 94 al 99

Las entidades publicas del orden nacional pagadoras de pensiones cuya némina de pen-
sionados sea superior a 900.000 pensionados, con independencia de los Ultimos digitos
del NIT, efectuaran el pago de los aportes a través de la Planilla Integrada de Liquidacion de
Aportes — PILA, a mas tardar el primer dia hébil del mes.

Los aportantes y los pagadores de pensiones cuyo nimero de cotizantes y/o Pensionados
se encuentren en la siguiente tabla, deberdn autoliquidar y pagar sus aportes utilizando la
Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA), mediante la modalidad de planilla elec-
trénica, a partir de las siguientes fechas:

Obligatoriedad uso

Rango niimero de cotizantes planilla electranica

20 0 més cotizantes A partir del 6 de marzo de 2017
10 a 19 cotizantes A partir del 01 de noviembre de 2017
529 cotizantes A partir del 01 de marzo de 2018

3 04 cotizantes, para municipios

con categorias diferentes a5y 6 AR BRIR BR LT B 201

Los aportantes y los pagadores de pensiones que cuenten con hasta 2 cotizantes y aquellos en los
municipios de categorfas 5y 6 y que cuenten con hasta 4 cotizantes, podran utilizar para el pago
de sus aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y aportes parafiscales del SENA, ICBF y las
(Cajas de Compensacion Familiar, cualquier modalidad de planilla, bien sea electrénica o asistida.

Los cotizantes independientes cuyo ingreso base de cotizacion se encuentre en la siguiente
tabla, deberan autoliquidar y pagar sus aportes utilizando la Planilla Integrada de Liquidacion
de Aportes (PILA) en la modalidad de planilla electronica, a partir de las siguientes fechas:

Rango Ingreso Base Obligatoriedad uso
de Cotizacion planilla electronica
Mayor o igual a 5 smimv A partir del 6 de marzo de 2017
Mayor o igual a 4 A partir del 01
g inferior a 5 smimv de noviembre de 2017
Mayor o igual a 2 e inferior a 4 smimv A partir del 6 de 01
para residentes en municipios de marzo de 2018
con categoria diferente a5 y 6. SEEEE
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Los cotizantes independientes con ingreso base de cotizacién menor a dos (2) salarios mi-
nimos legales mensuales vigentes y aquellos cuyo IBC sea igual a 2 e inferior a 4 salarios
minimos legales mensuales vigente, residentes en municipios de categorias 5 y 6 podran
utilizar cualquier modalidad de la planilla, bien sea electronica o asistida.

4.3.9. Suspension de la afiliacion por mora
La afiliacion se suspendera en los siguientes casos:

1. Cuando el cotizante dependiente o independiente o el afiliado adicional incurra en
mora de dos periodos consecutivos.

2. Cuando el cotizante no allegue los documentos que acrediten la condicion de sus
beneficiarios y la EPS lo haya notificado durante tres.

Durante los perfodos de suspension de la afiliacion por mora, no habra lugar a la prestacion de los
servicios del plan de beneficios a cargo de la EPS en la cual se encuentre inscrito con excepcion de:

Para usuarios menores de edad.

Para mujeres en gestacion.

Para el servicio de urgencias y tratamientos en curso.
Para usuarios pensionados.

B w o

En el caso de los cotizantes independientes no se causaran cotizaciones ni intereses de mora
de conformidad con el articulo 209 de la Ley 100 de 1993.

Efectos de la mora en las cotizaciones de trabajadores dependientes.

Durante el periodo de suspensidn, el empleador en mora deberd pagar el costo de
los servicios de salud que demande el trabajador y su ndcleo familiar, sin perjuicio
del pago de las cotizaciones adeudadas y de los intereses de mora correspondien-
tes. De acuerdo con el articulo 43 de la Ley 789 de 2002, cuando ha mediado el
descuento del aporte del trabajador y el empleador se abstiene de efectuar el pago
de los aportes y por ello se encuentre en mora, la EPS deberé garantizar la conti-
nuidad de la prestacion de los servicios de salud al trabajador y a los integrantes
de su ndcleo familiar que se encuentren con tratamientos en curso, sea en atencion
ambulatoria, con internacién, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias.

Los costos derivados de la atencion en salud del afiliado cotizante y su ncleo
familiar estardn a cargo del empleador que se encuentre en mora, para lo cual la
EPS cubrird los costos y repetird contra el empleador. Para tal efecto, el trabajador
deberd allegar el desprendible de pago o su documento equivalente en el que
conste que le ha sido descontado el aporte a su cargo.

Cuando el empleador no haya cumplido con la obligacién de efectuar el descuento del
aporte del trabajador y se encuentre en mora, durante el periodo de suspension de la afi-
liacion, la EPS en la cual se encuentre inscrito el trabajador no estaré obligado a asumir
la prestacion de los servicios de salud, salvo que se trate de la atencion de gestantes y de
menores de edad. En este evento, los servicios que demanden el trabajador y su niicleo
familiar seran cubiertos en su totalidad por el empleador, sin perjuicio de la obligacion
de pago de las cotizaciones adeudadas y de los intereses de mora correspondientes.

Una vez obtenido el recaudo de las cotizaciones adeudadas, la EPS tendra derecho al
reconocimiento de las respectivas UPC y siempre que demuestre que garantizo la pres-
tacion de los servicios de salud durante ese lapso. Si se incumplen las obligaciones
establecidas en los acuerdos de pago, procederd la suspension de la prestacion de los
servicios de salud de los afiliados comprendidos en el acuerdo y el costo de los ser-
vicios de salud que demanden los trabajadores y sus ndcleos familiares estara a cargo
del empleador. En ninglin caso la suscripcidn de acuerdos de pago podrd involucrar la
condonacion de cotizaciones o intereses de mora.
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Durante los periodos de suspension por mora no habrd lugar al reconocimiento
de las prestaciones econémicas por incapacidad, licencias de maternidad y pater-
nidad por parte del Sistema o de la EPS y su pago estard a cargo del empleador,
salvo que haya mediado un acuerdo de pago. Los efectos previstos en el presente
articulo se aplicarén siempre y cuando la EPS no se hubiere allanado a la mora.
Cuando en cumplimiento de una decision judicial, la EPS deba prestar servicios
de salud a los trabajadores y sus nidcleos familiares que tengan suspendida la
afiliacion por causa de la mora de su empleador, repetira contra este Gltimo los
costos de los servicios de salud en que incurrié. Si al finalizar la vinculacion
laboral, el empleador se encuentra en mora, tal circunstancia no podra constituir
una barrera para que el trabajador se inscriba en una EPS a través de un nuevo
empleador o como trabajador independiente, 0 acceda al periodo de proteccion la-
boral o al mecanismo de proteccidn al cesante, o ejerza la movilidad en el Régimen
Subsidiado con su ncleo familiar, si cumple los requisitos para ello. Cuando se
cumpla lo previsto en el articulo 43 de la Ley 789 de 2002 o la norma que lo mo-
difique, adicione o sustituya o se haya garantizado la prestacion del servicio para
mujeres gestantes o menores de edad, las cotizaciones en mora que se recauden,
podran ser compensadas siempre y cuando, se haya garantizado efectivamente el
acceso a los servicios de salud de los afiliados por los que se recaudd la cotiza-
cion. En este evento, la EPS podrd apropiar los intereses por mora que se causen
por estas cotizaciones.

Efectos de la mora en las cotizaciones de trabajadores independientes.

Durante el periodo de suspension de la afiliacion, los servicios que demande el
trabajador independiente y su ntcleo familiar les seran prestados a través de la red
plblica y estaran a su cargo los pagos previstos en el articulo 2.4.20 del presente
decreto.

Cuando la afiliacién y el pago de aportes se efectiia a través de una agremiacion
0 asociacion autorizada para la afiliacion colectiva y ha mediado el pago de la
cotizacion por parte del trabajador independiente a la agremiacion o asociacion,
las prestaciones economicas del cotizante y los costos derivados de la atencion
en salud que demande el trabajador independiente y su nicleo familiar, durante el
periodo de suspension por mora, estardn a cargo de la agremiacion o asociacion
correspondiente.

Cuando el trabajador independiente o uno de los integrantes de su ntcleo familiar
se encuentre en tratamientos en curso, sea en atencion ambulatoria, con interna-
cion, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, la EPS en la cual se en-
cuentre inscrito debera garantizar 1a continuidad de la prestacion de los servicios
de salud al trabajador y a los integrantes de su ndcleo familiar hasta por cuatro
(4) periodos consecutivos de mora, vencido dicho término se le garantizard la
continuidad de la prestacion de los servicios de salud a través de los prestadores
de la red publica sin afectar su seguridad e integridad en los términos previstos
en la presente parte.

No habrd lugar al reconocimiento de las prestaciones econémicas por incapa-
cidad, licencias de maternidad y paternidad por parte del Sistema o de la EPS,
durante los periodos de mora, siempre y cuando la EPS no se hubiere allanado
a lamisma.

Cuando las agremiaciones y asociaciones de afiliacién colectiva en un periodo no
efectlien el pago de aportes a salud de la totalidad de los trabajadores indepen-
dientes agremiados, la entidad responsable del pago de aportes quedara incursa
en causal de cancelacion de la autorizacion de afiliacion colectiva. (Art. 73 del
Decreto 2353 de 2015) Articulo 2.1.9.4 Consecuencias de la suspension de la
afiliacion del trabajador independiente.

Durante el periodo de suspension de la afiliacion del trabajador independiente no

se causara deuda por las cotizaciones e intereses de mora, sin perjuicio de que
deba cancelar, los periodos de cotizaciones y los intereses de mora causados pre-
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viamente a la suspension. Las EPS tienen la obligacion de garantizar la prestacion
de los servicios de salud por los periodos consecutivos previos a la suspension,
dos (2) o cuatro (4) meses segun el caso y si, como resultado de las acciones de
cobro que deba adelantar, recauda las cotizaciones en mora por estos periodos
tendrdn derecho al reconocimiento de las correspondientes UPC. Lo anterior no
exime al trabajador independiente de la obligacion de reportar las novedades re-
feridas a la perdida de las condiciones para seguir cotizando al Sistema. (Art. 74
del Decreto 2353 de 2015)

Terminacion de la inscripcion en una EPS: la inscripcion en la EPS en la cual se encuen-
tra inscrito el afiliado cotizante y su ndcleo familiar, se terminard en los siguientes casos:

e (uando el afiliado se traslada a otra EPS.

e (Cuando el empleador reporte la novedad de retiro laboral del trabajador depen-
diente y el afiliado no reporta la novedad de cotizante como independiente, como
afiliado adicional o como beneficiario dentro de la misma EPS y no opere o se
hubiere agotado el periodo de proteccion laboral o el mecanismo de proteccion al
cesante, ni la movilidad entre regimenes conforme a Ias normas vigentes.

e (uando el trabajador independiente no retne las condiciones para ser cotizante,
no reporte la novedad como afiliado adicional o como beneficiario dentro de la
misma EPS y no opere o se hubiere agotado el periodo de proteccion laboral o el
mecanismo de proteccion al cesante, ni la movilidad entre regimenes conforme a
las normas vigentes.

e (uando, en el caso de los beneficiarios, desaparezcan las condiciones estableci-
das para ostentar dicha condicion y no reporten la novedad de cotizante depen-
diente, cotizante independiente, afiliado adicional o de movilidad entre regimenes
conforme a las normas vigentes.

e (uando el afiliado cotizante y su nicleo familiar fijen su residencia fuera del pais
y reporte la novedad correspondiente a la EPS o a través del Sistema de Afiliacion
Transaccional.

e (Cuando el afiliado cumpla con las condiciones para pertenecer a un régimen ex-
ceptuado o especial legalmente establecido.

e (Cuando por disposicion de las autoridades competentes se determine que per-
sonas inscritas en una EPS del Régimen Subsidiado retinen las condiciones para
tener la calidad de cotizantes o para pertenecer al Régimen Contributivo.

e Cuando la prestacion de los servicios de salud de las personas privadas de la
libertad y los menores de tres (3) afios, que convivan con sus madres en los
establecimientos de reclusidn, esté a cargo del Fondo Nacional de Salud de las
Personas Privadas de la Libertad. En el caso de las personas privadas de la libertad
que se encuentren obligadas a cotizar, la terminacion de la inscripcion solo aplica-
ré para el cotizante y el menor de tres (3) afios que conviva con la madre cotizante.

4.4. Mecanismos de Participacion Ciudadana en Salud

El derecho fundamental a la salud comprende el derecho de las personas a participar en las
decisiones adoptadas por los agentes del sistema de salud que la afectan o interesan. Este
derecho incluye:

e Participar en la formulacion de la politica de salud, asf como en los planes para su
implementacion.

e Participar en las instancias de deliberacion, veeduria y seguimiento del Sistema.
e Participar en los programas de promocion y prevencion que sean establecidos.
e Participar en las decisiones de inclusion o exclusion de servicios y tecnologias.
e Participar en los procesos de definicion de prioridades de salud.
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e Participar en decisiones que puedan significar una limitacion o restriccion en las
condiciones de acceso a establecimientos de salud.

e Participar en la evaluacion de los resultados de las politicas de salud.

4.4.1. Asociacion de usuarios ALIANSALUD EPS

La Asociacion de Usuarios es una agrupacion de afiliados a Aliansalud EPS cuyo objetivo es
la proteccion de los derechos y la participacion ciudadana de los afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Podrén formar parte de la Asociacidn con cardcter de asociados, todas las personas naturales
que acrediten la calidad de usuarios activos afiliados a ALIANSALUD EPS y que mani-
fiesten libremente su voluntad de vincularse a la organizacion. Se entiende como asociado
activo el usuario que cumple con los requisitos legales para acceder a los servicios de salud
por ALIANSALUD EPS. Para adquirir la calidad de asociado se requiere la condicion de
mayoria de edad y presentar la solicitud ante la Junta Directiva de la Asociacion de Usuarios.

Las funciones de la Asociacién de Usuarios de ALIANSALUD EPS, son las siguientes:

e Brindar a los afiliados de ALIANSALUD EPS asesoria y acompafamiento para el
gjercicio de sus derechos y obligaciones.

e Vigilar que las decisiones que se tomen en la Junta Directiva de la Asociacion de
Usuarios se apliquen segun lo acordado.

e Informar a las instancias que corresponda y a las instituciones prestatarias y em-
presas promotoras, si la calidad del servicio prestado satisface o no las necesida-
des de sus afiliados.

e Mantener con los afiliados canales de comunicacion que permitan conocer sus
inquietudes y demandas para realizar propuestas.

e Atender las quejas que los usuarios presenten ante la Junta Directiva sobre las de-
ficiencias de los servicios y vigilar que se tomen los correctivos, de ser necesario.

e Presentar propuestas de mejora en la oportunidad y la calidad de los servicios de
salud.

e Fomentar canales de comunicacion y cooperacion con las asociaciones de usua-
rios de las IPS que hacen parte de la red de prestadores de servicios de salud de
ALIANSALUD EPS para mejorar la calidad de los servicios.

e Estimular la participacion activa de los afiliados a ALIANSALUD EPS en los pro-
gramas de prevencion y promocion que ésta desarrolle.

e Elegir democraticamente sus representantes ante la Junta Directiva de la Asocia-
cion de Usuarios.

e FElaborar su propio reglamento interno y estatutos.

e Declarar disuelta la Asociacion de Usuarios por las causales establecidas por la
ley y por lo establecido de conformidad en los estatutos.

e Propender porque la Asociacion de Usuario, promueva la vinculacion permanente
de usuarios a la misma fortaleciendo la organizacion.

e |as demds que le corresponden como organizacion y que tengan relacion directa
con su objeto social.

4.4.2. Estrategia de Participacion Ciudadana

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, en ejercicio de sus competencias y de conformidad
con lo previsto en los articulos 136y 139 de la Ley 1438 de 2011, el articulo 12 de la Ley 1751 del
2015y en el marco de los mecanismos previstos en la Ley 1757 del 2015, continda desarrollando
a estrategia de participacion ciudadana directa y efectiva de los usuarios, pacientes, comunidad
médica y cientifica y actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), a través
de la Direccidn de Regulacion Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud.
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Coordinacion del procedimiento técnico-cientifico y participativo

La Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud de
este Ministerio, en el marco de sus competencias coordinard el procedimiento técnico-cien-
tifico y participativo para la determinacion de exclusiones.

e | asactuaciones que se surtan en desarrollo del procedimiento técnico-cientifico y
participativo se publicaran en el sitio web dispuesto por este Ministerio.

e | as veedurias ciudadanas en salud y los diferentes organismos de control podrdn
participar como garantes en el desarrollo de las diferentes fases del procedimiento
técnico-cientifico.

Actores del sistema de salud

Entidades promotoras de salud -EPS, entidades adaptadas, instituciones prestadoras de
servicios de salud -IPS, secretarias departamentales, distritales y municipales de salud, o
las entidades que hagan sus veces, el Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud -IETS,
profesionales y trabajadores de la salud, usuarios y pacientes de los servicios de salud,
asociaciones de profesionales de la salud, instituciones académicas y de investigacion, in-
dustria, entidades de inspeccion, vigilancia y control y demds personas naturales o juridicas
interesadas en participar en el procedimiento técnico-cientifico y participativo.

Fases del procedimiento técnico-cientifico y participativo para la definicion de exclusiones.

Fase de nominacidn, validacion y priorizacion.

Fase de andlisis técnico-cientifico.

Fase de consulta a pacientes potencialmente afectados.
Fase de adopcion y publicacion de las decisiones.

o=

Los aportes, analisis, conceptos y recomendaciones obtenidos en el desarrollo de las fases
tendran un alcance consultivo, informativo y orientador, sin que adquieran cardcter vinculan-
te para la toma de decisiones por parte de este Ministerio.

1. Fase de nominacién, validacién y priorizacion

Esta fase tiene como objetivo nominar, validar y priorizar las tecnologias que se someteran al
procedimiento de exclusiones, en ella participan los actores del Sistema de Salud, en forma
directa o representativa y este Ministerio.

La Direccion de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud
definird el formulario de nominacion que debe contener como minimo los siguientes datos:
1) el nominador, 2) posibles conflictos de interés, 3) la tecnologfa propuesta con sus carac-
teristicas e indicaciones por las cuales ha sido nominada y 4) la identificacion del criterio o
criterios de exclusion que motivaron la nominacion.

Cuando una tecnologia sea nominada para exclusion por mas de un actor se acumulardn en
la primera solicitud radicada.

Término de las nominaciones Los interesados en presentar nominaciones de servicios
0 tecnologias para su posible exclusion, podran presentarlas entre el primer dia del mes de
marzo y el dltimo dia del mes de abril de cada vigencia; las nominaciones que sean presen-
tadas en fechas diferentes seran devueltas.

Validacion de las nominaciones La Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y
Tarifas del Aseguramiento en Salud efectuara la revision de los parametros de oportunidad,
completitud, consistencia de la justificacion y pertinencia de la informacion aportada en el
registro de nominacion.
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Publicacidn de las nominaciones Las nominaciones validadas seran publicadas en el
sitio web dispuesto por este Ministerio.

Objeciones, observaciones o aportes a las nominaciones Una vez publicado el
listado de nominaciones validadas, los interesados podrdn presentar a través del sitio web
dispuesto por este Ministerio, objeciones, observaciones 0 aportes a dichas nominaciones,
adjuntando la evidencia técnico-cientifica respectiva.

La evidencia aportada por los interesados sobre la tecnologia nominada debera contener
como minimo: 1) identificacion del interesado; 2) posible declaracion de conflicto de intere-
ses y, 3) argumentos que sustentan la objecidn, observacion o aporte.

Publicacidn de las objeciones, observaciones o aportes a las nominaciones Las
objeciones, observaciones o aportes a las nominaciones junto con la informacion de soporte
allegada, se publicardn en el sitio web dispuesto por este Ministerio.

Priorizacion de las nominaciones Una vez realizada la publicacion de que las objecio-
nes y observaciones, la Direccién de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Ase-
guramiento en Salud de este Ministerio priorizara las tecnologias nominadas considerando
como minimo: el criterio de exclusion, el interés en salud pablica, la poblacién afectada, la
disponibilidad de alternativas y el impacto fiscal, entre otros.

Remisién de las nominaciones La Direccién de Regulacion de Beneficios, Costos y
Tarifas del Aseguramiento en Salud de este Ministerio remitird al Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud -IETS-, las nominaciones priorizadas acompafiadas de las objeciones,
observaciones y aportes, asi como la informacion de soporte.

2. Fase de analisis técnico-cientifico

Esta fase tiene como objetivo analizar y emitir el concepto y recomendacion técnico-cientifica
sobre la conveniencia o pertinencia de declarar una o un conjunto comparable de tecnolo-
gias en salud como una exclusion o exclusiones, atendiendo los criterios establecidos en el
articulo 15 de la Ley 1751 de 2015. En esta fase participardn el Instituto de Evaluacion Tec-
noldgica en Salud -IETS -, expertos independientes delegados por parte de las asociaciones
de profesionales de la salud de la especialidad correspondiente o de otras asociaciones de
profesionales de la salud y este Ministerio.

Los representantes de las asociaciones de profesionales de la salud deberén socializar entre
sus miembros, los asuntos tratados en cada una de las sesiones y el concepto y recomenda-
cion técnico-cientifica emitida.

Estudio técnico realizado por el IETS

El Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud -IETS -, de conformidad con la solicitud
del Ministerio, revisara la informacion para una o un conjunto comparable de tecnologias
remitidas por la Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento
en Salud de este Ministerio, con el fin de elaborar un informe técnico de las nominaciones
que incluya como minimo: 1) la identificacion de la tecnologia propuesta con sus caracte-
risticas e indicacion por la cual fue nominada, 2) la identificacion del criterio o criterios de
exclusion con la evidencia que lo soporta, 3) el analisis de las objeciones, las observaciones
0 los aportes realizados con respecto a la tecnologia nominada, 4) la identificacién de los
comparadores o alternativas terapéuticas disponibles con la informacién que lo soporta y 5)
la recomendacion de exclusion de la tecnologia.

Conformacidn del Grupo de Analisis Técnico-Cientifico Este Ministerio a través
de la Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud,
convocard a las agremiaciones médicas y cientificas con el fin de conformar el Grupo de
Andlisis Técnico-Cientifico teniendo en cuenta la tecnologia o conjunto de tecnologfas en
salud a analizar; para el efecto, podrd invitar a:

1. Uno o varios representantes de las asociaciones de profesionales de la salud.
2. Un representante de las federaciones de profesionales del drea de la salud.
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3. Unrepresentante de la Academia Nacional de Medicina.

4. Un representante de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina As-
cofame.

5. Un representante del colegio de quimicos farmacéuticos, odontoldgico, nutricionista,
optémetras, psic6logos, terapeutas, u otras asociaciones profesionales de la salud,
segun sea el caso.

6. Un representante del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las agremiaciones o asociaciones informarén a la Direccion el nombre e identificacion del
representante delegado para conformar el Grupo de Andlisis Técnico-Gientifico, por medio
de un mensaje de datos con firma digital o de una comunicacion suscrita por el representante
legal de la agremiacion o asociacion, remitida por correo certificado o como un archivo
adjunto a un mensaje de datos, dentro de un plazo méaximo de diez (10) dias calendario, a
partir de la convocatoria que realice el Ministerio.

El experto delegado acreditard su delegacion al momento de la apertura de la sesion del
Grupo de Andlisis Técnico-Cientifico.

Para el desarrollo de la sesién del Grupo de Andlisis Técnico-Cientifico se requerira como
minimo la presencia de cinco (5) representantes de al menos tres (3) de las asociaciones 0
agremiaciones invitadas. Las sesiones serdn grabadas y sélo participaran los delegados e
invitados acreditados.

La secretarfa técnica de la sesion serd ejercida por la Direccion de Regulacion de Beneficios,
Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, quien definird el reglamento para el desarrollo
de éstas.

La Procuradurfa General de la Nacion, la Defensoria del Pueblo, la Contraloria General de la
Republica y la Superintendencia Nacional de Salud podran participar en calidad de obser-
vadores, para lo cual, la Secretaria Técnica los invitard. Asi mismo, podrd invitar, para que
participen con voz, pero sin voto, las demas personas, asociaciones 0 instituciones que
considere pertinente.

Requisitos de los integrantes Los integrantes del Grupo de Andlisis Técnico-Cientifico
deberdn ser expertos independientes en los términos del numeral 3.10 del articulo 3 de la
resolucion 318 del 2023 y deberén declarar las posibles situaciones que puedan considerar-
se como conflictos de intereses, por escrito y de viva voz en las sesiones de andlisis técnico
cientifico. (Experto independiente: aquel profesional que esté inscrito en el Registro
de Talento Humano en Salud -RETHUS de su profesion, si aplica y que cuente con
amplios conocimientos y experiencia minima de cinco (5) arfios en el ejercicio de
la profesion, con habilidad para compartir su conocimiento, argumentar y elaborar
Jjuicios independientes, que goza del reconocimiento publico y de los pares profe-
sionales. En los casos de especialidades también se exige experiencia minima de
cinco (5) afios en el gjercicio de la especialidad.)

Publicacidn del listado de delegados Una vez se tenga conformado el Grupo de Andli-
sis Técnico-Cientifico para una o un conjunto comparable de tecnologias en salud, se publi-
card el listado de sus integrantes en el sitio web dispuesto por este Ministerio.

Sesiones El Grupo de Analisis Técnico-Cientifico sesionard cada vez que sea convocado
por la Secretaria Técnica yen el desarrollo de las sesiones, los miembros asistentes elegiran
el moderador de la misma.

En el desarrollo de las diferentes sesiones del Grupo de Andlisis Técnico Cientifico se podran
implementar canales virtuales o de videoconferencia.

Funciones del Grupo de Anélisis Técnico-Cientifico. El Grupo de Andlisis Técnico
-Cientifico tendra las siguientes funciones:

1. Analizar la informacion sobre las tecnologias en salud objeto de posible exclusion.
2. Aportar informacion adicional de ser necesario.
3. Emitir el concepto y recomendacion técnico-cientifica de las tecnologias analizadas.
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4. Sesionar de acuerdo al orden del dia establecido.
5. Aprobar y suscribir las actas de cada una de las sesiones.
6. Las demds que correspondan a su objeto y naturaleza.

Conceptos y recomendaciones del Grupo de Analisis Técnico-Cientifico Los
conceptos y las recomendaciones técnico-cientificas adoptadas dentro de las diferentes
sesiones deberan ser el resultado del consenso de los asistentes. En caso de no lograr un
consenso, la decision se someterd a votacion y se adoptard aplicando el sistema de mayoria
simple, es decir, la mitad méds uno de los asistentes.

El grupo dispondréa de un término méximo de veinte (20) dias hébiles para presentar los
soportes documentales que evidencien la aplicacion de los criterios de exclusion.

Publicacion de los conceptos y recomendaciones de exclusion Los conceptos y
recomendaciones remitidas por el Grupo de Analisis Técnico-Cientifico deberdn publicarse,
en forma consolidada, en el sitio web dispuesto por este Ministerio.

3. Fase de consulta a pacientes potencialmente afectados y ciudadania.

Esta fase tiene como objetivo consultar la opinién de los pacientes potencialmente afectados
y de la ciudadania, acerca de la conveniencia de declarar la tecnologia nominada como una
exclusion, con base en la informacion suministrada en las fases 1y 2 del procedimiento
técnico-cientifico.

En esta fase participardn los pacientes preferencialmente en forma directa o mediante re-
presentacion, a través de las diferentes asociaciones que los agremian o representan, que
se encuentren registrados segn lo establecido en la Circular 32 de 2022 o la norma que la
modifique o sustituya. Las asociaciones de pacientes potencialmente afectados que se hayan
inscrito previamente en la herramienta dispuesta por este Ministerio, deberdn postular sus
respectivos delegados a través de la misma. En caso de que una patologia o condicion de
salud determinada, no cuente con agremiacion 0 asociacion de pacientes, su participacion
se garantizard de forma directa.

Las EPS y las IPS deberan facilitar el registro y la delegacion de sus: 1) pacientes potencial-
mente afectados, 2) asociaciones de pacientes potencialmente afectados y 3) asociaciones o
agremiaciones de usuarios.

Las veedurias ciudadanas en saludy la Defensorfa del Pueblo podran participar como garan-
tes en el desarrollo de esta fase.

Convocatoria La Direccidn de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramien-
to en Salud convocard a participar de esta fase a las asociaciones de usuarios o0 pacientes po-
tencialmente afectados y a la ciudadania en general, para lo cual desarrollard una estrategia
que garantice la mayor difusion, considerando la disponibilidad de recursos.

Consulta Una vez finalizada la convocatoria, la Direccién de Regulacion de Beneficios,
Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud dispondré de hasta cuarenta y cinco (45) dias
para adelantar el proceso de consulta de opinién de los participantes, que podrd ser virtual o
presencial y tendrd como resultado el consolidado de estas opiniones.

Publicacion del resultado de la consulta de opinion El consolidado de las opiniones
emitidas por los participantes serd publicado en el sitio web dispuesto por este Ministerio.

4. Fase de adopcion y publicacion de las decisiones.

Una vez recibido el consolidado de las opiniones de las asociaciones de usuarios y pacientes
potencialmente afectados y de la ciudadania, asi como los conceptos y las recomendaciones
del Grupo de Andlisis Técnico Cientifico, este Ministerio adoptara la decision frente a la ex-
clusion de cada una de las tecnologias, mediante acto administrativo debidamente motivado.
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Servicios y tecnologias que no seran sometidos a este procedimiento. Los ser-
vicios y tecnologias no aprobados por autoridad competente o clasificados como cosméticos
por el INVIMA, no seran sometidos al procedimiento establecido en este acto administrativo
ante la evidencia de que configuran las causales previstas en los literales a) y d) del articulo
15 de la Ley 1751 de 2015 y en consecuencia se entenderan no financiados con recursos
publicos asignados a la salud.

Los servicios y las tecnologias con indicacin especifica para cualquier enfermedad rara o
huérfana, no serdn sometidos al procedimiento establecido en este acto administrativo en el
entendido que no podrédn ser excluidos de la financiacion con recursos publicos asignados
ala salud.

Actualizacion del listado de exclusiones. El listado de servicios y tecnologias ex-
cluidos de la financiacion con recursos pablicos asignados a la salud, se actualizara cada
dos (2) afios.

Revisidn de la decision de una tecnologia previamente excluida Cuando a una
tecnologia previamente excluida, ya no le sea aplicable el criterio de exclusion, podrd el
interesado solicitar la revision de la decision a través de la herramienta dispuesta por este
Ministerio, adjuntando la nueva evidencia que refute el (los) criterio (s) por los cuales la
tecnologia o servicio fue excluido, conforme a la metodologia que se defina para el efecto.

4.4.3. ;Qué es el control social?

El control social a la gestién puablica se concibe como una forma de participacion que per-
mite a los individuos y organizaciones de la sociedad influir en las condiciones de modo,
tiempo y lugar en que se desarrolla en proceso de la gestién publica con el fin de regularlo,
orientarlo y reorientarlo hacia el logro de los objetivos propuestos, la eficiente y transparente
utilizacion de recursos, la prestacion equitativa de los servicios y el cumplimiento de los
fines sociales del estado.

4.4.4. Veedurias comunitarias en salud

La veeduria se concibe como el derecho y el deber que tiene todo ciudadano, individual o
colectivamente, para vigilar, revisar y controlar la gestion publica, evaluar sus resultados y
la prestacion de los servicios pablicos suministrados por el Estado o por los particulares.
Estas acciones contribuyen, mediante sugerencias y recomendaciones, a que dichos planes,
programas, proyectos respondan a criterios de calidad y a que se desarrollen en los tiempos
propuestos y con una adecuada inversion de los recursos.

De conformidad con lo establecido en las disposiciones legales vigentes, los afiliados
pueden solicitar a la Superintendencia Nacional de Salud, especificamente ante la Superin-
tendencia delegada para la Funcidn Jurisdiccional y de Conciliacion, su intervencion para
procurar la solucion de los conflictos que se susciten con la EPS. Dicha intervencion de
la Superintendencia se podré solicitar a través de las dos opciones que a continuacion se
presentan:

a. Conciliacion ante la Superintendencia Nacional de Salud

La Superintendencia Nacional de Salud podrd actuar como conciliadora, de oficio o
a peticion de parte, en los conflictos que surjan entre sus vigilados y/o entre estos y
los afiliados generados en problemas que no les permitan atender sus obligaciones
dentro del SGSSS, afectando el acceso efectivo de los afiliados al servicio de salud.
Los acuerdos conciliatorios tendran efecto de cosa juzgada y el acta que la contenga,
donde debe especificarse con toda claridad las obligaciones a cargo de cada una de
ellas, prestard mérito ejecutivo.

b. Funcién Jurisdiccional de Ia Superintendencia Nacional de Salud

Con el fin de garantizar la efectiva prestacion del derecho a la salud de los usuarios del
SGSSSy en ejercicio del articulo 116 de la Constitucion Politica, la Superintendencia Nacio-
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nal de Salud podrd conocer y fallar en derecho, con cardcter definitivo y con las facultades
propias de un juez, en los siguientes asuntos:

e (obertura de los procedimientos, actividades e intervenciones del Plan de Bene-
ficios cuando su negativa por parte de las EPS o entidades que se les asimilen
ponga en riesgo 0 amenace la salud del afiliado.

e Reconocimiento econdmico de los gastos en que haya incurrido el afiliado por concep-
to de atencion de urgencias en caso de ser atendido en una IPS que no tenga contrato
con la respectiva EPS cuando haya sido autorizado expresamente por la EPS para una
atencion especifica y en caso de incapacidad, imposibilidad, negativa injustificada o
negligencia demostrada de la EPS para cubrir las obligaciones para con sus afiliados.

e Conflictos que se susciten en materia de multiafiliacién dentro del SGSSS.

e (onflictos relacionados con la libre eleccion que se susciten entre los afiliados y
las aseguradoras y entre estos y las prestadoras de servicios de salud y conflictos
relacionados con la movilidad dentro del SGSSS.

e Sobre las prestaciones excluidas del Plan de Beneficios que no sean pertinentes
para atender las condiciones particulares del individuo.

e Sobre el reconocimiento y pago de las prestaciones econdmicas por parte de las
EPS o del empleador.

e |a Superintendencia Nacional de Salud s6lo podra conocer y fallar estos asuntos
a peticion de parte. No podra conocer de ningdn asunto que por virtud de las
disposiciones legales vigentes deba ser sometido al proceso de caracter ejecutivo
0 acciones de caracter penal.

La funcién jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud se desarrollard mediante
un procedimiento preferente y sumario, con arreglo a los principios de publicidad, preva-
lencia del derecho sustancial, economia, celeridad y eficacia, garantizando debidamente los
derechos al debido proceso, defensa y contradiccion.

La solicitud dirigida a la Superintendencia Nacional de Salud debe expresar con la mayor
claridad, la causal que la motiva, el derecho que se considere violado, las circunstancias de
tiempo, modo y lugar, asi como el nombre y residencia del solicitante.

La accion podré se ser ejercida, sin ninguna formalidad o autenticacion, por memorial, te-
legrama u otro medio de comunicacion que se manifieste por escrito, para lo cual se gozara
de franquicia. No serd necesario actuar por medio de apoderado. Dentro de los 10 dias
siguientes a la solicitud se dictara fallo, el cual se notificard por telegrama o por otro medio
expedito que asegure su cumplimiento. Dentro de los 3 dias siguientes a la notificacion, el
fallo podra ser impugnado.

En el tramite del procedimiento jurisdiccional prevalecera la informalidad.
La Superintendencia Nacional de Salud en ejercicio de la funcion jurisdiccional, deberd:

(1) Ordenar, dentro del proceso judicial, las medidas provisionales para la proteccion
del usuario del SGSSS y,(Il) Definir en forma provisional la Entidad a la cual se en-
tiende que continda afiliado o atendido el demandante mientras se resuelve el conflicto
que se suscite en materia de afiliacion mltiple y movilidad dentro del SGSSS. Para tal
efecto, el funcionario competente en ejercicio de las funciones jurisdiccionales con-
sultard, antes de emitir su fallo definitivo o la medida cautelar, la doctrina médica, las
guias, los protocolos o las recomendaciones del comité técnico cientifico, segin sea
el caso.

4.5. Inspeccion, vigilancia y control.

Entidades que tienen facultades de inspeccion, vigilancia y control sobre ALIANSALUD EPS,
en caso de que los afiliados por algdn motivo necesiten contactarlas:
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Cuando se presenten conflictos relacionados con la cobertura del plan de beneficios, el
reconocimiento economico de gastos por parte de la persona afiliada, multiafiliacion, libre
eleccién y movilidad dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, los usuarios
tienen la posibilidad de acudir a la Superintendencia Nacional de Salud.

4.5.1. Otros mecanismos para exigir el cumplimiento de sus derechos

Los afiliados de ALIANSALUD EPS para exigir el cumplimiento de sus derechos también
podran acudir a la Defensoria del Pueblo, entidad encargada de velar por la promocion, el
gjercicio y la divulgacion de los derechos humanos, cuya pagina web es www.defensoria.org.
¢, a las Personerias y a las Veedurias Ciudadanas, que son mecanismos de participacion y
control social de caracter temporal, mediante los cuales los ciudadanos ejercen el derecho
constitucional de controlar, de manera objetiva e imparcial, la administracion y gestion de
lo pdblico.

En desarrollo de lo anterior, y sin perjuicio de las acciones constitucionales y legales, en la
Carta de Derechos y Deberes de la Persona Afiliada y del Paciente se precisa que la persona
afiliada podra hacer uso de los siguientes mecanismos de proteccion:

a. Presentar derechos de peticion en los términos de la Ley 1755 de 2015 incorpo-
rada a la Ley 1437 de 2011, o la norma que la sustituya, tanto a la EPS como a
[aIPS'y a las demds entidades del sector salud. Este derecho incluye el de pedir
informacion, examinar y requerir copias, formular consultas, quejas, denuncias y
reclamos y debera ser resuelto de manera oportuna y de fondo.

b.  El derecho a la atencion prioritaria de las peticiones que formule cuando se trate
de evitar un perjuicio irremediable de acuerdo con lo previsto en el articulo 20 de
la Ley 1437 de 2011, sustituido por el articulo 1° de la Ley 1755 de 2015.

c.  Elrecurso judicial ante la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos del
articulo 41 de la Ley 1122 de 2007, modificado por el articulo 6 de la Ley 1949 de
2019y la préctica de medidas cautelares.
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CAPITULO 5.

DERECHO FUNDAMENTAL
A MORIR DIGNAMENTE

5.1.Glosario

Para garantizar el efectivo ejercicio del derecho a morir con dignidad, se deben tener presen-
tes las siguientes definiciones:

Agonia: situacion que precede a la muerte cuando se produce de forma gradual y en la que
existe deterioro fisico, debilidad extrema, pérdida de capacidad cognoscitiva, conciencia,
capacidad de ingesta de alimentos y prondstico de vida de horas o de dias.

Adecuacion de los Esfuerzos Terapéuticos (AET): ajuste de los tratamientos y
objetivos de cuidado a la situacion clinica de la persona, en los casos en que esta padece una
enfermedad incurable avanzada, degenerativa o irreversible o enfermedad terminal, cuando
estos no cumplen con los principios de proporcionalidad terapéutica o no sirven al mejor
interés de la persona y no representan una vida digna para ésta.

La AET supone el retiro 0 no instauracion de actividades, intervenciones, insumos, medicamen-
tos, dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos, donde la continuidad de estos pudiera
generar dafio y sufrimiento, o resultar desproporcionados entre los fines y medios terapéuticos.

Consentimiento Informado. Aceptacion libre, voluntaria y consciente de la, persona en pleno uso
de sus facultades para que tenga lugar un acto asistencial. Para tal fin, la persona debera entender la
naturaleza de la decision tras recibir informacién sobre los beneficios, riesgos, alternativas e implica-
ciones del acto asistencial. El consentimiento informado se da en el momento de realizacion del pro-
cedimiento eutanasico, y se da como resultado de un proceso de comunicacion, donde el médico y el
equipo interdisciplinario han dado informacion clara objetiva, idonea y oportuna sobre la enfermedad
0 condicidn, estadio clinico y prondstico, asi como del proceso de la solicitud y del procedimiento
arealizarse, a la persona que expresa la solicitud, asi como de su derecho a desistir de la misma.

Cuidado paliative: cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad terminal,
enfermedad incurable avanzada, degenerativa e irreversible, donde el control del dolor y
otros sintomas, requieren atencion integral a los elementos fisicos, psicolégicos, emocio-
nales, sociales y espirituales, durante la enfermedad y el duelo. El objetivo de los cuidados
paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y su familia.

Derecho fundamental a morir con dignidad: facultades que le permiten a a persona vivir
con dignidad el final de su ciclo vital, permitiéndole tomar decisiones sobre cémo enfrentar el
momento de muerte. Este derecho no se limita solamente a la muerte anticipada o eutanasia,
sino que comprende el cuidado integral del proceso de muerte, incluyendo el cuidado paliativo.

Enfermedad incurable avanzada: aquella enfermedad cuyo curso es progresivo y
gradual, con diversos grados de afectacion, tiene respuesta variable a los tratamientos espe-
cificos y evolucionara hacia la muerte a mediano plazo.

Enfermedad terminal: enfermedad médicamente comprobada avanzada, progresiva e
incontrolable, que se caracteriza por la ausencia de posibilidades razonables de respuesta
al tratamiento, por la generacion de sufrimiento fisico-psiquico a pesar de haber recibido el
mejor tratamiento disponible y cuyo pronéstico de vida es inferior a seis (6) meses.

Eutanasia: procedimiento médico en el cual se induce activamente la muerte de forma
anticipada a una persona con una enfermedad terminal que le genera sufrimiento, tras la
solicitud voluntaria, informada e inequivoca de la persona. La manifestacion de la voluntad
puede estar expresada en un documento de voluntad anticipada de la misma.

Solicitud de eutanasia. Expresidn, verbal o escrita, realizada por un paciente que desea adelan-
tar el momento de muerte al encontrarse frente a sufrimiento provocado por una condicion clinica
de fin de vida. La solicitud debe ser voluntaria, informada, inequivoca y persistente. EI documento
de voluntad anticipada se considera una forma valida de expresion de la solicitud de eutanasia.

El derecho a morir dignamente es definido en la Resolucion 229 de 2020 como las “Facultades que
le permiten a una persona vivir con dignidad al final de su ciclo vital permitiéndole tomar decisiones
sobre cémo enfrentar el momento de la muerte.”
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5.2 Cuidados paliativos

El objetivo de los cuidados paliativos es mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familias que se enfrentan a enfermedades avanzadas, cronicas y/o terminales, a través de la
prevencidn y el alivio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e intervencion
de problemas fisicos, psicoldgicos y/o espirituales.

Se incluyen en la red que articula los servicios ambulatorios, hospitalarios y domiciliarios
para ofrecer una atencion con calidad, compasiva e integral tanto en pacientes oncoldgicos
como no oncol6gicos.

El usuario puede acceder por medio de remision de su médico tratante para garantizar el servicio en
el 4mbito que sea adecuado a su estado de enfermedad (ambulatorio, hospitalario o domiciliario).

5.3 Voluntades anticipadas

Por medio del “Documento de Voluntad Anticipada” (DVA) toda persona capaz, sana o en-
ferma y en pleno uso de sus facultades legales y mentales, y como prevision de no poder
tomar decisiones a futuro, declara de forma libre, consiente e informada su voluntad sobre
sus preferencias en cuanto al cuidado de su salud e integridad fisica en el momento de estar
en una situacion en la que se agoten las opciones terapéuticas o curativas.

La formalizacion del documento se puede hacer de tres formas:

e Notaria

El documento puede suscribirse en notaria o de forma asistida por el notario en el domicilio
de la persona. Se debera protocolizar una escritura publica que se ajuste a la normativa
pertinente en materia notarial.

La certificacion ante notario no puede ser exigida por parte de terceros para darle validez al
contenido de las otras dos formas de expresion.

e Médico tratante

Se firmard el documento con la asesoria de un profesional médico, quien debe indicar y
firmar sus nombres, apellidos, ndmero de registro médico y documento de identificacion.
No requiere testigos.

e Testigos

Otra alternativa es en presencia de dos testigos. Ambos deben firmar el documento indicando
sus nombres y nimero de identificacion. Si se elige hacer video para la suscripcion, los
testigos deben aparecer en la grabacion y declarar sus nombres y nimero de identificacion.

El paciente debera informar al personal de salud sobre la existencia de este DVA o en su
defecto, su familiar o representante legal.

5.4 Eutanasia

La Eutanasia es una de las dimensiones del derecho a morir dignamente, pero no la tnica; sino
que comprende el cuidado integral del proceso de muerte incluyendo el cuidado paliativo, sin que
éste dltimo se entienda como exclusivo del final de la vida, sino ante todo, como una forma de
aliviar el sufrimiento y lograr la mejor calidad de vida para la persona y su familia en consonancia
con lo previsto en el articulo 4 de la Ley 1733 de 2014 (**tomado de la Resolucion 971 de 2021)

Uno de los criterios para garantizar el derecho a morir con dignidad a través de la eutanasia
es la prevalencia de la autonomia del paciente e igualmente puede desistir de su deseo en
cualquier momento del proceso.

La solicitud debe ser voluntaria, informada, inequivoca y persistente por una declaracion
verbal o escrita y de manera indirecta por un documento de voluntad anticipada (DVA) Re-
quisitos minimos para expresar una solicitud:

e Presencia de una condicidn clinica de fin de vida, esto es, enfermedad incurable
avanzada, enfermedad terminal o agonfa.

e Presentar sufrimiento secundario a ésta.
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Estar en condiciones de expresar la solicitud de manera directa o de manera indi-
recta a través de un DVA

Segun sentencia C-233 de 2021. Por la cual se amplia el derecho fundamental a
morir dignamente (eutanasia) para aquellos pacientes que padezcan una enferme-
dad o lesion grave e incurable que les provoque intenso sufrimiento

De acuerdo con lo establecido en la Resolucion 971 de 2021 se fija el procedimiento de recepcion,
tramite y reporte de las solicitudes de eutanasia, asi como las directrices para la organizacion y el fun-
cionamiento del comité para hacer efectivo el Derecho a Morir con Dignidad a través de la Eutanasia:

Todos los médicos son competentes para recibir una solicitud de eutanasia, este acto
asistencial no esta limitado, ni es exclusivo de los médicos tratantes o de la especialidad
del diagnastico que motiva la condicion del final de la vida. El médico revisara que la so-
licitud sea voluntaria, informada e inequivoca. Verifica las condiciones clinicas minimas
que aplican para esta solicitud. Registrard en la historia clinica la solicitud y activara el
reporte al Comité cientifico interdisciplinario para el derecho a morir con dignidad.

Adicionalmente el médico informara sobre los derechos a: la adecuacion del es-
fuerzo terapéutico, recibir atencion por cuidados paliativos, desistir de la solicitud
en cualquier momento y el proceso de activacion del comité.

La recepcion de la solicitud activa un proceso asistencial que lleva a evaluaciones y
verificaciones por las partes respectivas a las valoraciones que determinan el cumpli-
miento de las condiciones lo cual debe realizarse en el transcurso de 10 dias calendario
luego de la expresion de la solicitud.

El Comité cientifico — interdisciplinario de la IPS validara el cumplimiento de los requi-
sitos establecidos en la normatividad vigente. Si el Comité aprueba la solicitud, se con-
sultard con el paciente para que éste, de forma libre y voluntaria reitere su decision; en tal
caso con la aprobacidn del Comité y la confirmacion del paciente, la IPS designada para
tal fin, previa firma de consentimiento informado, procederd a realizar el procedimiento en
a fecha sefialada por el paciente o en un plazo maximo de 15 dias.

Si el Comité no aprueba la solicitud, el paciente puede acudir a un segundo concepto
de un comité conformado por integrantes diferentes a los que sesionaron previamente.

Para garantizar el derecho a morir con dignidad de los Nifios, Nifias y Adolescentes aplica lo
descrito anteriormente y adicionalmente, las consideraciones siguientes:

Este No aplica a la primera infancia.

Laaplicacion del derecho a morir con dignidad parte del desarrollo neurocognitivo
y psicol6gico del menor de edad.

La informaci6n previa a quien ejerza la patria potestad y la valoracion al paciente
por parte del tratante junto con un grupo interdisciplinario para verificar la decision
del paciente conforme a su desarrollo psicoldgico.

Es necesaria la valoracion por psiquiatria infantil para menores de 6 a 12 afos
previo a remitir el caso al Comité cientifico — interdisciplinario.

Es necesaria la concurrencia del consentimiento de quien ejerza la patria potestad
de conformidad con el articulo 10 de la resolucidn 825 de 2018.

Dentro del proceso, son funciones de la EPS:

Tiene la funcion de coordinar la atencion requerida en Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS) que cuenten con los respectivos servicios habilitados
para tener conformado el Comité Cientifico Interdisciplinario de muerte digna.

Garantiza el acceso a los servicios de salud que sean pertinentes para definir la condi-
cion de salud, de acuerdo con la patologia que presente el paciente, con el fin de que
pueda determinarse la realizacion o no del procedimiento.
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e \Velaporelacceso a los servicios de apoyo psicoldgico para el paciente y su familia,
y que efectivamente pueda acceder al comité interdisciplinario descrito previamente.

e Una vez sea recibida la solicitud, teniendo en cuenta la normatividad vigente, y se ma-
nifieste el deseo de a realizacion del procedimiento para materializar el derecho a morir
dignamente, se activara el proceso con las valoraciones por los profesionales requeridos
y el comité hard la revision y discusidn del caso para tomar una decision final.

e Durante todo este proceso, se pueden incorporar a los familiares para recibir el acom-
pafiamiento psicoldgico y médico que sea necesario. En cualquier momento el paciente
podrd cambiar de decision y optar por ofras alternativas, lo cual debe informar directa-
mente a la EPS y/o al prestador a través de cualquier medio idoneo.

e |a EPS no interferird en ningtn sentido en la solicitud o decision que tome el
paciente en relacion al derecho a morir con dignidad a través de la eutanasia me-
diante actuaciones o précticas que lo afecten o vicien.

e \Velarapor lareservay confidencialidad de la informacion que, por causa de sus funcio-
nes, deba conocer y tramitar, sin perjuicio de las excepciones legales. El tratamiento de
los datos personales deberd estar sujeto al marco juridico de la proteccion de estos.

5.5. Derechos del paciente en lo concerniente a morir dignamente.

e Sereleje principal de latoma de decisiones al final de la vida.

e Recibir informacion sobre la oferta de servicios y prestadores a los cuales puede acce-
der para garantizar la atencion en cuidados paliativos para mejorar la calidad de vida,
independientemente de la fase clinica de final de vida, enfermedad incurable avanzada
0 enfermedad terminal, mediante un tratamiento integral del dolor y otros sintomas,
que puedan generar sufrimiento, teniendo en cuenta sus concepciones psicologicas,
fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

e Recibir toda la atencién necesaria para garantizar el cuidado integral y oportuno con
el objetivo de aliviar los sintomas y disminuir al méximo el sufrimiento secundario al
proceso de la enfermedad incurable avanzada o la enfermedad terminal.

e Serinformado de los derechos al final de la vida, incluidas las opciones de cuidados palia-
tivos 0 eutanasia y como éstas no son excluyentes. EIl médico tratante, o de ser necesario el
equipo médico interdisciplinario, debe brindar al paciente y a su familia toda la informacion
objetiva y necesaria, para que se tomen las decisiones de acuerdo con la voluntad del
paciente y sumejor interés y no sobre el interés individual de terceros o del equipo médico.

e Estar enterado de su diagnostico o condicion y de los resultados de estar en el proceso
de muerte, asi como de su prondstico de vida. EI paciente podra negarse a recibir dicha
informaci6n o a decidir a quién debe entregarse.

e Recibir informacion clara, detallada, franca, completa y comprensible respecto a su tratamien-
toy las alternativas terapéuticas, asf como sobre su plan de cuidados y objetivos teraputicos
de las intervenciones paliativas al final de la vida. También le sera informado acerca de su
derecho a negarse a recibir dicha informacion o a decidir a quién debe entregarse la misma.

e Solicitar que se cumplan los principios de proporcionalidad terapéutica y racionalidad,
asf como negarse a que se apliquen actividades, intervenciones, insumos, medicamen-
tos, dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos que sean ftiles o despro-
porcionados en su condicion y que puedan resultar en obstinacion terapéutica.

e Solicitar que sean readecuados los esfuerzos terapéuticos al final de la vida en conso-
nancia con su derecho a morir con dignidad permitiendo una muerte oportuna.

e Ser respetado en su derecho al libre desarrollo de la personalidad cuando, tras recibir
informacidn, decide de forma libre rechazar actividades, intervenciones, insumos, me-
dicamentos, dispositivos, servicios, procedimientos y/o tratamientos.

e Serrespetado en su voluntad de solicitar el procedimiento eutansico como forma de
muerte digna.
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A que le sea garantizado el ejercicio del derecho a morir con dignidad a través de la
eutanasia, una vez ha expresado de forma libre, inequivoca e informada esta voluntad y
a ser evaluado para confirmar que esta decision no es resultado de la falta de acceso al
adecuado alivio sintomético.

(Que se mantenga la intimidad y la confidencialidad de su nombre y el de su familia
limitando la publicacion de todo tipo de informacién que fuera del dominio pdblico y
que pudiera identificarlos, sin perjuicio de las excepciones legales.

Que se garantice la celeridad y oportunidad en el trémite para acceder al procedimiento de
eutanasia, sin que se impongan barreras administrativas y burocréticas que alejen al pa-
ciente del goce efectivo del derecho, y sin que se prolongue excesivamente su sufrimiento
al punto de causar su muerte en condiciones de dolor que, precisamente, busca evitar.

Recibir por parte de los profesionales de la salud, los representantes y miembros de las
EPS e IPS una atencion imparcial y neutral frente a la aplicacion de los procedimientos
y procesos asistenciales origntados a hacer efectivo el derecho a morir dignamente a
través del procedimiento eutanasico.

Ser informado sobre la existencia de objecion de conciencia del médico tratante o quien haya
sido designado para la realizacion del procedimiento eutandsico, en caso de que existiera,
para evitar que los profesionales de la salud sobrepongan sus posiciones personales ya sean
de contenido ético, moral o religioso y que conduzcan a negar el ejercicio del derecho.

A que la IPS donde esta recibiendo la atencion, con apoyo de la EPS en caso de ser
necesario, garantice el acceso inmediato a la eutanasia cuando el médico designado
para el procedimiento sea objetor de conciencia.

Recibir la ayuda o el apoyo psicoldgico, médico y social para el paciente y su familia, que
permita un proceso de duelo apropiado. La atencién y acompariamiento no debe ser espord-
dica, sino que tendré que ser constante, antes, durante y después de las fases de decision y
gjecucion del procedimiento orientado a hacer efectivo el derecho a morir dignamente.

Ser informado de su derecho a suscribir un documento de voluntad anticipada, segun lo
establecido en la Resolucion 2665 de 2018 o la norma que la modifique o sustituya donde
exprese sus preferencias al final de la vida y dé indicaciones concretas sobre su cuidado, el
acceso a la informacion de su historia clinica y aquellas que considere relevantes en el marco
de sus valores personales o de la posibilidad de revocarlo, sustituirlo 0 modificarlo.

Que en caso de inconciencia o incapacidad para decidir al final de la vida y de no
contar con un documento de voluntad anticipada, su representante legal consienta,
disienta o rechace medidas, actividades, intervenciones, insumas, medicamentos,
dispositivos, servicios, procedimientos oTratamientos que resulten desproporciona-
dos 0 que vayan en contra del mejor interés del paciente.

Ser respetado por los profesionales de la salud y demas instancias que participen en la
atencion respecto de la voluntad anticipada que haya suscrito como un ejercicio de su
autonomiay a que estas instancias sean tenidas en cuenta para la toma de decisiones sobre
la atencion y cuidados de la persona; lo anterior, sin desconocer la buena practica médica.
Expresar sus preferencias sobre el sitio de donde desea fallecer y a que sea respetada
su voluntad sobre los ritos espirituales que haya solicitado.

Recibir asistencia espiritual siempre que lo solicite y a ser respetado en sus creen-
cias, cualquiera que estas sean, al igual que negarse a recibir asistencia espiritual y
a ser respetado en su decision.

5.6. Deberes del paciente en lo concerniente a morir dignamente

En lo concerniente a morir dignamente, son deberes del paciente los siguientes:

Informar al médico tratante y al personal de la salud en general, sobre Ia existencia
de un documento u otra prueba existente de voluntad anticipada.

Suministrar de manera voluntaria, oportuna y suficiente la informacion que se requiera
para efectos de valorar la condicion de enfermedad incurable avanzada o terminal para
ofrecer la atencion de forma proporcional y racional, frente a los recursos del sistema.
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CAPITULO 6.
PRESTACIONES ECONOMICAS

6.1 Expedicion de incapacidades y licencias

En la expedicion de incapacidades el médico u odontdlogo tratante, es quien determina el
periodo de incapacidad y expide el respectivo certificado hasta por un méximo de 30 dias, los
cuales puede prorrogar, segun criterio clinico y la actividad laboral del usuario.

El certificado de incapacidad debe contener como minimo:

1.

2.
3.

N o o~

10.

1.
12.

13.
14.
15.

Razon social o apellidos y nombres del prestador de servicios de salud que atendio
al paciente

Nit del prestador de servicios de salud

Cadigo de prestador de servicios de salud asignado en el Registro Especial de
Prestadores de servicios de Salud

Nombre de la entidad promotora de salud o entidad adaptada
Lugar y fecha de expedicion

Nombre del afiliado, tipo y numero de documento de identidad
Grupo de servicios:

e Consulta externa

e Apoyo diagnastico clinico y complementacion terapéutica
® |nternacion

e Quirdrgico

o Atencion inmediata

Modalidad de la prestacion del servicio:

e |ntramural

e Extramural unidad movil

e Extramural domiciliaria

e Extramural jornada de salud

e Telemedicina interactiva

e Telemedicina no interactiva

e Telemedicina telexperticia

e Telemedicina telemonitoreo

(Cédigo de diagnostico principal, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades -CIE, vigente

Cadigo de diagnéstico relacionado, utilizando la Clasificacion Internacional de
Enfermedades -CIE vigente

Presunto origen de la incapacidad (comun o laboral)

Causa que motiva la atencidn. Se registra de acuerdo con el presunto origen co-
man o laboral

Fecha de inicio y terminacién de la incapacidad
Prorroga: Si o No
Incapacidad retroactiva:

e Urgencias o internacion del paciente
e Trastorno de memoria, confusion mental, desorientacion en persona tiempo
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y lugar, otras alteraciones de la esfera psiquica, organica o funcional segin
criterio médico u odontélogo

e Fvento catastrofico y terrorista.

16. Nombres y apellidos, tipo y nimero de identificacion y firma del médico u odon-
télogo que lo expide

Si la informacion aportada no cumple con alguno(s) del ftem(s) descritos o presenta tachones,
enmendaduras o inconsistencias, la solicitud de reconocimiento seré rechazada por la EPS.

Certificados de incapacidad de origen comin por eventos ocurridos con ante-
rioridad o retroactives. No se podran expedir certificados de incapacidad por eventos
ocurridos con anterioridad, salvo en las siguientes situaciones:

e Urgencia o internacion del afiliado

e Trastornos de la memoria, confusion mental, desorientacion en persona, tiempo y lugar
y otras alteraciones de la esfera psiquica, organica o funcional segdn criterio médico.

e Fventos catastroficos y terroristas.

En estos casos, el médico tratante expedira certificado de incapacidad de origen comdn con
una retroactividad que no podra ser superior a treinta (30) dias calendario, contados a partir de
la fecha de expedicion, en los términos establecidos en el presente decreto. No habra lugar a
expedir certificado de incapacidad con vigencia retroactiva tratdndose de atencion ambulatoria.

Expedicion de certificados de incapacidad de origen comiin con fecha de inicio poste-
rior a la de expedicion. Se puede expedir certificado de incapacidad con fecha de inicio prospectiva
cuando se trate de prorroga por el mismo diagnostico o por un diagndstico relacionado y este se expida
en una consulta de control realizada maximo dentro de los ocho (8) dias anteriores a la fecha en que
finaliza el perfodo de incapacidad que se vaa prorrogar 0 en el caso que, existiendo una incapacidad, se
genere un evento diferente que se sobreponga, sin que los dias de incapacidad otorgados se acumulen.

Certificados de incapacidad de origen comiin expedidos en otro pais. Los certifica-
dos de incapacidad de origen comin expedidos en otro pais, para efectos de su reconocimiento
por parte de la entidad promotora de salud o entidad adaptada, deberdn ser legalizados 0 apos-
tillados en la embajada o el consulado de Colombia o en su defecto, en el de una nacién amiga.
Sera indispensable adjuntar el resumen de la historia clinica o epicrisis. Tanto el certificado
como la historia clinica o epicrisis deben estar traducidos al espafiol por traductor oficial.

Paragrafo. El aportante dispone de seis (6) meses a partir de la fecha en que efectivamente
se origing la incapacidad de origen coman, para solicitar ante la entidad promotora de salud
0 entidad adaptada la validacion del certificado expedido en otro pais.

Certificados de licencia de maternidad o documento equivalente expedido en
otro pais. Los certificados de licencia de maternidad o documento equivalente expedidos
en otro pafs, para efectos de su reconocimiento por parte de la entidad promotora de salud o
entidad adaptada, deberén ser legalizados o apostillados en la embajada o el consulado de
Colombia o en su defecto, en el de una nacion amiga. Serd indispensable adjuntar el resu-
men de historia clinica o epicrisis. Tanto el certificado como el resumen de historia clinica o
epicrisis deben estar traducidos al espafiol por traductor oficial.

Paragrafo. El aportante dispone de seis (6) meses a partir de la fecha en que efectivamente
se origind la licencia de maternidad, para solicitar ante la entidad promotora de salud o
entidad adaptada la validacion del certificado expedido en otro pais.

6.2. Negacion de reconocimiento de incapacidades y licencias

Los empleadores o trabajadores independientes no tendrdn derecho al pago de la incapaci-
dad o licencia, en los siguientes casos:

e Incapacidades iniciales por enfermedad general o accidentes de transito, por pe-
riodos inferiores a dos dfas.
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Usuarios en periodo de proteccidn laboral.

Usuarios cotizantes que no hubieran efectuado aportes por un minimo de cuatro
(4) semanas.

Usuarios que durante los periodos de suspension por mora tengan una incapaci-
dad, licencia de maternidad y paternidad, teniendo en cuenta que su pago estard a
cargo del empleador.

No haber suministrado informacion veraz dentro de los documentos de afiliacion
y de autoliquidacién de aportes al SGSSS.

Incapacidad emitida al usuario por una entidad o médico que no pertenezca a la
red adscrita o autorizada de ALIANSALUD EPS excepto para casos derivados de
urgencias vitales o que hayan sido cubierto por una medicina prepagada o una
péliza de hospitalizacién y cirugia.

Incapacidades originadas por tratamientos o procedimientos con fines estéticos, cos-
méticos o que se encuentren excluidos del plan de beneficios y sus complicaciones.

Incapacidades emitidas durante el periodo de licencia de maternidad, indepen-
diente del tipo de contingencia.

Licencias de paternidad radicadas después de los 30 dias habiles a la fecha de
nacimiento del menor.

No se tomardn en cuenta para reliquidar incapacidades, las correcciones en el
valor del IBC una vez iniciada la incapacidad o licencia de maternidad.

Incapacidades relacionadas con un accidente de trabajo y/o enfermedad profesio-
nal confirmada.

Usuarios afiliados en calidad de dependientes o independientes, que a su vez ten-
gan pension por invalidez y que la incapacidad esté relacionada con el motivo de
la pension.

En los casos en los cuales se identifiquen y/o determinen fraudes de incapacidad.
Incapacidades expedidas por medicina legal.
Prérroga de incapacidades ambulatorias retroactivas o prospectivas.

Cuando se haya realizado calificacion de pérdida de capacidad laboral y esta fue
menor al 50%, no se reconocerd incapacidades derivadas del mismo diagndstico
0 diagndsticos asociados.

Licencias de maternidad o paternidad de adopcidn con padres que son pensionados.
Cuando al hacer la revision de la incapacidad o licencia no se hayan aportado todos
los documentos requeridos al momento de radicar la solicitud de reconocimiento.
Cuando el certificado de incapacidad o de licencia es inconsistente porque no
contiene los datos requeridos.

Cuando el usuario no se encuentra vigente como cotizante en la EPS en la fecha de
inicio de la incapacidad o licencia.

. Documentos soporte para reconocimiento de incapacidades y licencias

Incapacidad por enfermedad general, accidente de transito o licencia por
descanso remunerado por aborto:

Declaratoria de incapacidad original.

Incapacidad emitida por la red adscrita de la EPS: Es opcional presentar
soporte de historia clinica. Si no lo adjunta, la consulta se realizara desde el area de
Prestaciones Econdmicas de la EPS.

Incapacidad emitida por red no adscrita a la EPS: Certificado con los campos
requeridos en el Decreto 1427 del 2022, historia clinica y radicacion ante la EPS dentro
de los 15 dias después de la fecha de inicio.
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b. Incapacidades superiores a 540 dias: Para el reconocimiento de las incapacidades
cuyo acumulado continuo sea hasta 540 dias, es necesario presentar la certificacion de
pagos de la AFP y carta ejecutoria 6 PCL en firme sin controversia.

¢. Licencia de Maternidad

Condiciones para el reconocimiento y pago de la licencia de maternidad. Para el reconocimiento y pago
de la prestacién econdmica derivada de la licencia de maternidad conforme a las disposiciones labo-
rales vigentes, se requerira que la afiliada, acredite las siguientes condiciones al momento del parto:

1. Estarafiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en calidad de cotizante
y en estado activo.

2. Haber efectuado aportes durante los meses que correspondan al periodo de gestacion.

3. Contar con el certificado de licencia de maternidad expedido por el médico de la red de
a red de la entidad promotora de salud o entidad adaptada o validado por esta.

Habra lugar al reconocimiento de la licencia de maternidad siempre y cuando el pago de
la totalidad de las cotizaciones correspondientes al periodo de gestacion se haya realizado
méximo en la fecha limite de pago del periodo de cotizacion en el que inicia la licencia junto
con sus intereses de mora, cuando haya lugar.

A las afiliadas que hubieren cotizado por un periodo inferior al de la gestacion, se les re-
conocerd y pagard proporcionalmente como valor de la licencia de maternidad, un monto
equivalente al ndmero de dias cotizados frente al periodo real de gestacion, salvo lo previsto
en el articulo 2.2.3.2.3 del Decreto 1427 de 2022, para las trabajadoras independientes con
un ingreso base de cotizacion de un salario minimo legal mensual vigente.

El certificado de licencia de maternidad expedido por el médico tratante que debe contener
como minimo la siguiente informacicn:

1. Razdn social 0 nombres y apellidos del prestador de servicios de salud donde se
atendio el parto

2. NIT del prestador de servicios de salud

3. Cadigo del prestador de servicios de salud asignado en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS)

Nombre de la entidad promotora de salud o entidad adaptada
Lugary fecha de expedicion
Nombre del afiliado, tipo y nimero de su documento de identidad

(Cadigo de diagnéstico principal, utilizando la Clasificaciéne Internacional de En-
fermedades -CIE vigente

8. (Cadigo del diagndstico relacionado, utilizando la Clasificacion Internacional de
Enfermedades -CIE vigente

9. Fecha probable del parto

10. Fecha de inicio y terminacion de la licencia de maternidad

11. Dias de licencia de maternidad

12. Edad gestacional en semanas

13. Embarazo mdltiple Si o No

14. Nimero de nacidos vivos

15. Ndmero del certificado de cada nacido vivo

16. Nombre, tipo y nimero de identificacion y firma del médico que lo expide

N o A

Adicional se debe adjuntar:
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Registro civil o certificado de nacido vivo.

Para los casos de adopcion, acta de entrega definitiva del menor a los padres
adoptantes por parte del ICBF o en su defecto expedida por las casas de adopcion
reconocidas por el mismo instituto.

d. Licencia de Paternidad

Registro civil, el cual deberd presentarse a la EPS méximo dentro de los treinta
(30) dias habiles siguientes a la fecha de nacimiento del menor.

Para los casos de adopcion, Acta de entrega definitiva del menor a los padres
adoptantes por parte del ICBF o en su defecto expedida por las casas de adopcion
reconocidas por el mismo instituto.

e. Licencia parental compartida

Los padres podrdn distribuir libremente entre s las Gltimas seis (6) semanas de la licencia de
la madre, siempre y cuando cumplan las condiciones y requisitos dispuestos a continuacion.
Esta licencia, en el caso de la madre, es independiente del permiso de lactancia

La licencia parental compartida se regird por las siguientes condiciones:

1.

El tiempo de licencia parental compartida se contard a partir de la fecha del parto. Salvo
que el médico tratante haya determinado que la madre deba tomar entre una o dos sema-
nas de licencia previas a la fecha probable del parto o por determinacion de la madre.

La madre debera tomar como minimo las primeras doce semanas después del
parto, las cuales seran intransferibles. Las restantes seis semanas podran ser dis-
tribuidas entre la madre y el padre, de comtn acuerdo entre los dos. El tiempo de
licencia del padre no podrd ser recortado en aplicacion de esta figura.

En ninglin caso se podran fragmentar, intercalar ni tomar de manera simultanea
los periodos de licencia salvo por enfermedad postparto de la madre, debidamente
certificada por el médico.

La licencia parental compartida sera remunerada con base en el salario de quien
disfrute de la licencia por el periodo correspondiente. El pago de la misma estard
a cargo del respectivo empleador o EPS, acorde con la normatividad vigente.

Los beneficiarios deberdn cumplir los siguientes requisitos

El inico soporte valido para el otorgamiento de licencia compartida es el Registro
Civil de Nacimiento, el cual deberd presentarse a la EPS a mas tardar dentro de los
30 dias siguientes a la fecha de nacimiento del menor.

Debe existir mutuo acuerdo entre los padres acerca de la distribucion de las sema-
nas de licencia. Ambos padres deberdn realizar un documento firmado explicando
la distribucion acordada y presentarla ante sus empleadores, en un término de 30
dias contados a partir del nacimiento del menor.

El médico tratante debe autorizar por escrito el acuerdo de los padres, a fin de
garantizar la salud de la madre y el recién nacido.

Los padres deberdn presentar ante el empleador un certificado médico, en el cual
debe constar:

El estado de embarazo de la mujer; 0 una constancia del nacimiento del menor.
La indicacion del dia probable del parto, o la fecha del nacimiento del menor.
La indicacion del dia desde el cual empezarian las licencias de cada uno.

La licencia parental compartida también se aplicard con respecto a los nifios pre-
maturos y adoptivos, teniendo en cuenta el presente articulo.
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f. Licencia parental flexible

Lamadre y/o padre podrdn optar por una licencia parental flexible de tiempo parcial, en la cual, po-
drdn cambiar un periodo determinado de su licencia de maternidad o de paternidad por un periodo
de trabajo de medio tiempo, equivalente al doble del tiempo correspondiente al periodo de tiempo
seleccionado. Esta licencia, en el caso de la madre, es independiente del permiso de lactancia.

La licencia parental flexible de tiempo parcial se regira por las siguientes condiciones:

1. Los padres podrdn usar esta figura antes de la semana 2 de su licencia de paterni-
dad; las madres, no antes de la semana 13 de su licencia de maternidad.

2. El'tiempo de licencia parental flexible de tiempo parcial se contard a partir de la fecha del
parto. Salvo que el médico tratante haya determinado que la madre deba tomar una o dos
semanas de licencia previas a la fecha probable del parto. Los periodos seleccionados para
la licencia parental flexible no podrén interrumpirse y retomarse posteriormente. Deberan ser
continuos, salvo aquellos casos en que medie acuerdo entre el empleador y el trabajador.

3. La licencia parental flexible de tiempo parcial serd remunerada con base en el
salario de quien disfrute de la licencia por el periodo correspondiente. El pago de
la misma estard a cargo del respectivo empleador o EPS. El pago del salario por el
tiempo parcial laborado se regird acorde con la normatividad vigente.

4. Lalicencia parental flexible de tiempo parcial también podra ser utilizada por ma-
dres y/o padres que también hagan uso de la licencia parental compartida, obser-
vando las condiciones sefialadas.

Los beneficiarios deberdn cumplir los siguientes requisitos:

1. Elnico soporte valido para el otorgamiento de licencia parental flexible de tiempo
parcial es el Registro Civil de Nacimiento, el cual debera presentarse a la EPS a
més tardar dentro de los 30 dias siguientes a la fecha del nacimiento del menor.

2. Debe existir mutuo acuerdo entre los empleadores y los trabajadores. El acuerdo
debera ir acompafiado de un certificado médico que dé cuenta de:

e Flestado de embarazo de la mujer; o constancia del nacimiento.

e laindicacion del dia probable del parto, o indicacion de fecha del parto

e |3 indicacion del dia desde el cual empezaria la licencia correspondiente. Este
acuerdo deberd consultarse con el empleador a més tardar dentro de los 30 dias
siguientes al nacimiento. EI empleador deberd dar respuesta a la solicitud dentro
de los cinco (5) habiles siguientes a su presentacion.

La licencia parental flexible de tiempo parcial también se aplicara con respecto a los nifios
prematuros y adoptivos, teniendo en cuenta lo dispuesto en esta ley en esos casos. Aplica
también para trabajadores del sector publico.

g. Incapacidad laboral (accidente de trabajo o enfermedad profesional)
e Declaratoria de incapacidad original.

e Siesun accidente de trabajo, Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT) de-
bidamente diligenciado.

e Sies unaenfermedad laboral confirmada, certificado de calificacidn de origen pro-
fesional de la enfermedad expedido por la ARL o una Junta Regional o Nacional de
calificacion de Invalidez.

e Incapacidad emitida por la red adscrita de la EPS: es opcional para el usuario pre-
sentar soporte de historia clinica. Si no lo adjunta, la consulta se realizard desde el
area de Prestaciones Econémicas de la EPS.

e Incapacidad emitida por red no adscrita: se debe aportar la historia clinica.
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6.4. Reconocimiento de incapacidades y licencias

CONTINGENCIA TIPO P BIoh OBSERVACION
Inicial 66.67% del IBC a partir del
ENFERMEDAD Mg tercer dia
GENERAL 0 No puede ser inferior al
SEDL A A1 66.67% del IBC hasta el dia 90 i
TRANSITO Prérroga y 50% del IBC a partir del dia
91 hasta el dia 180
LICENCIA DE 100% del IBC por 8 dias
PATERNIDAD habiles
LICENCIA DE
e R 100% del IBC
Rgﬁﬁﬁgﬁgo 100% del IBC méximo por 28
POR ABORTO dias calendario
LABORAL 100% del IBC A cargo de ARL

6.5. Dias y porcentaje a reconocer por tipo de contingencia de la prestacion
econdomica

6.5.1. Enfermedad general y Accidente de transito
La EPS reconoce subsidio econémico hasta por 180 dias continuos o discontinuos sin inte-
rrupcion mayor a treinta (30) dias, de la siguiente forma.

Dos terceras partes (66,67%) del IBC desde el dia 3 hasta el dia 90 y 50% del IBC para los
noventa dias restantes hasta el dia 180.

El valor del subsidio econémico no podra ser inferior al valor del salario minimo legal vigen-
te 0 de lo contrario se ajustard al valor del mismo.

A partir del dia 541 de incapacidad se liquidaran con el 50% del IBC.

6.5.2. Accidente de trabajo y Enfermedad profesional (Laboral)
El subsidio economico derivado de esta contingencia debe ser reconocido por la ARL correspondiente.

6.5.3. Licencia de maternidad

El subsidio econémico seréd del 100 % del IBC que haya cotizado al momento de inicio de la
licencia. Seguin los dias de licencia que le corresponda de acuerdo con la ley 1822 de 2017:

e 14 semanas equivalentes a 98 dias para nacimientos iguales o anteriores al 3 de
enero de 2017.

e 18 semanas equivalentes a 126 dias para nacimientos iguales o posteriores al 4 de
enero de 2017.

e 2 semanas adicionales para partos maltiples.

e Para partos prematuros se le suman la diferencia entre la fecha probable de parto y
la fecha de nacimiento, la fecha de parto a término o fecha probable de parto debe
ser registrada por el médico en el certificado médico de la licencia de maternidad.

e [ caso de fallecimiento de la madre antes de terminar la licencia por maternidad,
el empleador del padre del nifio le concedera una licencia de duracion equivalente
al tiempo que falta para expirar el periodo de la licencia concedida a la madre.
Dicha licencia sera reconocida por la EPS a la cual se encuentre afiliado el padre.
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6.5.4. Licencia de maternidad para usuarias independientes y con IBC de 1 SMMLV
De acuerdo a lo estipulado en el decreto 780 de 2016 se define que:

a.  Silamadre cotiz todo el periodo de la gestacion: se liquida la licencia completa
de acuerdo a los dias indicados en el numeral 3.

b.  Silamadre dejo de cotizar hasta méximo 2 periodos de la gestacién: se liquida la
licencia completa de acuerdo a los dias indicados en el numeral 3.

c.  Silamadre presenta mas de 3 periodos sin cotizar: se liquida la licencia propor-
cional al tiempo cotizado y de acuerdo a los dias indicados en el numeral 3.

6.5.5. Licencia de Maternidad Pareja Homoparental

Mediante la Ley 1822 de 2017, se hicieron extensivos los beneficios de la licencia de ma-
ternidad, no solo a la madre adoptante, sino al padre que quede a cargo del recién nacido
sin apoyo de la madre, o de aquel que adquiere la custodia justo después del nacimiento.

Asi las cosas, el reconocimiento de la licencia de maternidad no puede supeditarse dnica-
mente a la existencia de una madre, pues como bien lo ha mencionado la corte, cualquier
condicionamiento de género seria considerado como discriminatorio, méds adn cuando dicha
licencia se conecta de forma estrecha con los derechos fundamentales del menor. En este
sentido, no obstante existen unos aspectos carentes de regulacion especifica como el proce-
dimiento de subrogacion de (tero (llevado a cabo fuera del pais), no se pueden desconocer
los derechos prevalentes de la menor que estd por nacer y el propésito legal y constitucional
de la prestacion econdmica solicitada, en virtud de lo cual, se considera que verificando
el cumplimiento de los requisitos que establece la reglamentacion vigente, habria lugar al
reconocimiento de la licencia de maternidad otorgada a uno de los padres que conforman la
familia homoparental.

De esta forma, si usted cotiza al SGSSS y ha efectuado los aportes durante los meses corres-
pondientes a la gestacidn, conforme lo indica el articulo 2.1.13.1 del Decreto 780 de 2016
tendria derecho al reconocimiento de la licencia de maternidad, con fundamento en lo hasta
aqui expuesto. Es pertinente sefialar que la verificacion de la documentacion correspondiente
al reconocimiento de la prestacion econdmica deberd surtir el analisis que dé cuenta del
cumplimiento de los requisitos de manera objetiva, sin que esto llegare a vulnerar en algin
modo los derechos del solicitante ni del menor.

Licencia de paternidad El valor del subsidio econémico equivale al 100 % del IBC que haya
cotizado al momento de inicio de la licencia. La licencia sera reconocida por 2 semanas.

Para su reconocimiento y pago, conforme a las disposiciones laborales vigentes, se reque-
rird que el afiliado cotizante hubiere efectuado aportes durante los meses que correspondan
al periodo de gestacion de la madre, procediendo el reconocimiento proporcional por cotiza-
ciones, cuando hubiere cotizado por un perfodo inferior al de la gestacion.

6.5.6. Descanso remunerado por aborto

El valor del subsidio econémico equivale al 100 % del IBC que haya cotizado al momento
de inicio de la licencia. Este tipo de incapacidad se otorga maximo por 28 dias calendario.

6.6. Remision a la Administradora de Fondo de Pensiones - AFP

La EPS debe remitir al usuario al Fondo de Pensiones cuando presente una acumulacion de més
de120 dias continuos de incapacidad por el mismo diagnostico o un diagnostico relacionado
y para ello emitird un concepto de rehabilitacion el cual puede ser favorable o desfavorable.

Lo anterior de acuerdo con lo establecido en el articulo 227 del Cadigo Sustantivo del trabajo
(CST), el cual define que las EPS deberan reconocer inicamente hasta 180 dias de incapaci-
dad, a partir del dia 181 corresponde a la Administradora de Fondo de Pensiones AFP, 0 bien
reconocer el pago de la pensién de invalidez o bien, seguir pagando la incapacidad hasta que
se produzca la rehabilitacion si es que hay concepto favorable para ello.
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De acuerdo al decreto 019 de 2012 articulo 142, para los casos de accidente o enfermedad
comdn en los cuales exista concepto favorable de rehabilitacion de la Entidad Promotora
de Salud, la Administradora de Fondos de Pensiones postergard el tramite de calificacion
de Invalidez hasta por un término maximo de trescientos sesenta (360) dias calendario adi-
cionales a los primeros ciento ochenta (180) dias de incapacidad temporal reconocida por
la Entidad Promotora de Salud, evento en el cual, con cargo al seguro previsional (sic) de
invalidez y sobrevivencia o de la entidad de prevision social correspondiente que lo hubiere
expedido, la Administradora de Fondos de Pensiones otorgarad un subsidio equivalente a la
incapacidad que venia disfrutando el trabajador.

6.6.1.Pago de Incapacidades superiores a 540 dias

El pago de las incapacidades superiores a 540 dias debe ser asumido por las EPS en los
siguientes casos:

—  Cuando exista concepto favorable de rehabilitacion expedido por el médico tratan
te, en virtud del cual se requiera continuar el tratamiento médico.

—  Cuando el paciente no haya tenido recuperacion durante el curso de la enfermedad
0 lesion que origind la incapacidad por enfermedad general de origen comun,
habiéndose seguido con los protocolos y guias de atencion y las recomendaciones
del médico tratante.

—  Cuando por enfermedades concomitantes se haya presentado nuevas situaciones
que prolonguen el tiempo de recuperacion del paciente.

De presentar el afiliado cualquiera de las situaciones antes previstas, la EPS debera reiniciar
el pago de las prestaciones econémicas a partir del dia quinientos cuarenta y uno.

Dicha responsabilidad se extiende hasta el momento en el que el usuario se encuentre en
condiciones de reincorporarse a la vida laboral o0 hasta que se determine una pérdida de la
capacidad laboral superior al 50%.

6.6.2. Causales en las que se constituye abuso del derecho.

Son causales de abuso del derecho las siguientes conductas:

1. Cuando se establezca por parte de la EPS 0 EOC que el cotizante no ha seguido
el tratamiento y terapias ordenadas por el médico tratante, no asista a las valora-
ciones, examenes y controles 0 no cumpla con los procedimientos y recomenda-
ciones necesarios para su rehabilitacion en al menos el 30% de las situaciones
descritas.

2. Cuando el cotizante no asista a los exdmenes y valoraciones para determinar la
pérdida de capacidad laboral.

3. Cuando se detecte presunta alteracion o posible fraude en alguna de las etapas del
curso de la incapacidad, para lo cual el caso se pondrd en conocimiento de las
autoridades competentes, quedando obligado a ello quien detecte tal situacion.

4. Lacomision por parte del usuario de actos o conductas presuntamente contrarias
a la ley relacionadas con su estado de salud.

5. Cuando se detecte fraude al otorgar la certificacion de incapacidad.

6. Cuando se detecte que el cotizante busca el reconocimiento y pago de la incapa-

cidad tanto en la EPS - EOC como en la ARL por la misma causa, generando un
doble cobro al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

7. Cuando se efectlien cobros al Sistema General de Seguridad Social en Salud con
datos falsos.

8. Cuando se detecte durante el tiempo de incapacidad que el cotizante se encuentra
emprendiendo una actividad alterna que le impide su recuperacion y de la cual
deriva ingresos.
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Las conductas descritas en los numerales 1,2 Y 6 deberdn ser resueltas por la EPS 0 EOC, y
las correspondientes a los numerales 3, 4,5 Y 7 serdn puestas en conocimiento de la Fiscalfa
General de la Nacion, aportando las pruebas con que cuenta, a fin de determinar la posible
existencia de hechos punibles y su eventual traslado a la Jurisdiccion Penal.

La conducta prevista en el numeral 8 debera ser puesta en conocimiento de la EPS por parte
del empleador, a quien le correspondera aportar las pruebas que pretenda hacer valer.

6.6.3. Procedimiento administrativo frente al abuso del derecho
en incapacidades por enfermedad general de origen comiin.

Una vez la EPS 0 EQC detecte que el cotizante no ha seguido el tratamiento, no ha asistido
a las terapias, valoraciones, exdmenes y controles ordenados o no ha cumplido con los
procedimientos y recomendaciones necesarias para su rehabilitacion, en un porcentaje como
minimo del 30%, se enviard comunicacion al usuario, con copia a la ARL segtn sea el caso,
indicandole la situacion evidenciada e invitandolo a que dé las explicaciones correspon-
dientes.

Tratdndose de la conducta descrita en el numeral 8, una vez sea informada la EPS por parte
del empleador, aportando las pruebas en que fundamente tal afirmacion, enviara comunica-
cion al usuario indicandole la situacion evidenciada e invitandolo a que, dentro de los cinco

(5) dias siguientes al recibo de esta, dé las explicaciones correspondientes. Dentro de los
res (3) dias siguientes al recibo de los argumentos expuestos por el usuario, la EPS 0 EOC
procedera a suscribir acuerdo en el que el cotizante incapacitado se comprometa con la EPS
0 EOC a atender las Ordenes prescritas por el profesional de la salud, so pena de que le sea
suspendido el reconocimiento econdmico. En caso de no recibir respuesta por parte del
cotizante, o de ser reincidente en las conductas descritas en los numerales 1, 2,6 Y 8, se
procedera a suspender el pago de la prestacion econdmica, mientras se suscribe el acuerdo
en los términos antes expuestos y se evidencie el cumplimiento de las Ordenes prescritas por
el profesional de la salud. Esta suspension sera informada al aportante.

En ningdn caso se podra suspender la prestacion asistencial al afiliado que incurra en abuso
del derecho.

Cuando se determine que el reconocimiento de la prestacion econémica por incapacidad
por enfermedad general de origen comin proviene de alguna de las conductas definidas
en los numerales 3, 4,5 'Y 7 del presente articulo y como consecuencia de ello la autoridad
competente determine que existi6 un reconocimiento econdmico indebido, la EPS deberd, en
defensa de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, efectuar el pro-
ceso de cobro respectivo al cotizante, a fin de obtener el reintegro de los recursos publicos.

6.7.Medicina laboral

a. Calificacion de origen de enfermedad Objetivo:

Tiene como fin establecer el origen de una patologia, diferenciando si es de origen profe-
sional, causada por la exposicion a un factor de riesgo laboral o si es de origen comdn para
establecer la entidad encargada de las prestaciones asistenciales y econémicas.

Requisitos para el tramite:

e E|usuario debe tener afiliacién vigente como cotizante en la EPS para comenzar el
proceso.

e Flusuario debe haber sido visto por un especialista relacionado con la enfermedad
motivo de calificacion y contar con todos los exdmenes paraclinicos necesarios
que sustenten el diagndstico. Es importante aclarar que para hacer la calificacion
el usuario ya debe tener un diagndstico definitivo y no solo una sospecha.

e Aportar la documentacion solicitada por la EPS en el menor tiempo posible para
no dilatar la calificacion.

128



Pasos a sequir:

10.

Acercarse a la oficina de la EPS y radicar una solicitud de calificacidn de origen.

La EPS generara solicitud de documentos al usuario y a la empresa, si el usuario
ya ha aportado la totalidad de los documentos, el usuario serd excluido de esta
solicitud.

Cuando la documentacion solicitada esté completa, se entregard el caso al comité
calificador el cual tiene 30 dias calendario para dar respuesta.

Si el comité considera que hay que aportar documentacion adicional, procedera
a notificar al usuario y/o empresa; una vez se alleguen los soportes, el comité
retomara el caso.

El comité calificador emite dictamen de calificacion de origen en primera oportu-
nidad, el cual se notificaré a las partes interesadas (ARL, AFP, usuario y empresa).

De acuerdo con el articulo 142 del decreto 019 de 2012 se tendran 10 dias a
partir del recibido del dictamen para notificar el desacuerdo frente al mismo, de lo
contrario se entiende aceptado el origen calificado por la EPS y el caso queda en
firme.

Si se presenta un desacuerdo de alguna de las partes, el caso es remitido a la Junta
Regional de Calificacién de Invalidez, previo pago de honorarios por parte de la
AFP o de la ARL respectivamente.

Cuando el caso es revisado por parte de la Junta Regional, se tendrdn 10 dias a
partir del recibido del dictamen para notificar el desacuerdo frente al mismo, de lo
contrario se entiende aceptado el origen definido por la Junta Regional y el caso
queda en firme.

Si se presenta un desacuerdo nuevamente de alguna de las partes, el caso es remi-
tido a la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez por parte de la Junta regional,
previo pago de honorarios por parte de la AFP o de la ARL respectivamente.

Cuando el caso es revisado por parte de la Junta Nacional el origen definido por ella es
el queda en firme contra su pronunciamiento, solo cursa la justicia ordinaria laboral.

¢En qué casos se requiere que el usuario asista a consulta de medicina laboral?

Cuando al revisar la documentacion allegada por las partes, es necesario verificar la con-
dicion clinica del usuario, en esos casos, se notificard telefonicamente para que conozca la
fecha, lugar y hora de su cita.

Requisitos para el tramite:

El usuario debe tener afiliacion vigente como cotizante en la EPS para comenzar el
proceso.

Formulario de Datos ATEP completamente diligenciado

Copia de las historias clinicas existentes en todas las instituciones en las cuales
ha sido atendido, Ginicamente de la(s) patologfa(s) motivo de calificacion.

Copia de resultados de exdmenes realizados (de laboratorio, radiograffas, reso-
nancias magnéticas, TAC, audiometrias, etc.)

El empleador debe presentar los siguientes documentos:

Copia de las evaluaciones médicas ocupacionales que incluya examenes de ingre-
S0, periodicos o de egreso, o certificacion de la empresa sobre la no existencia de
los mismos.

Copia de panorama de factores de riesgos actualizado, enviarlo al correo de medi-
cinalaboral@aliansalud.com.co.

Andlisis de puesto de trabajo.
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e Formato de certificado de cargos y labores diligenciado.
o Formato Unico de Reporte de Enfermedad Profesional (FUREP).

Consideraciones:
El usuario debe continuar con su proceso de tratamiento y/o rehabilitacion por parte de su
médico tratante con independencia de la calificacién de origen que adelante con la EPS.

b. Recomendaciones laborales Objetivo:

Establecer unas recomendaciones médicas relacionadas con la patologia del usuario, ajus-
tandolas con la ocupacion, permitiendo asf su reintegro laboral, de forma tal que estas reco-
mendaciones puedan ser aplicadas por el drea de salud ocupacional del empleador.

Requisitos para el tramite:

e Elusuario debe tener afiliacion vigente como cotizante en la EPS.
e F|usuario debe estar a punto de reincorporarse o trabajando.
e Aportar la documentacion solicitada por la EPS en el menor tiempo posible.

Pasos a seguir:

Acercarse a la oficina de la EPS y radicar una solicitud de recomendaciones laborales.
Posteriormente la EPS analizara el caso y solicita al usuario documentacion.
Con los soportes solicitados el médico laboral emite las recomendaciones.

Se hace el envio de las recomendaciones a la direccion de correo electronico re-
gistrada en el sistema al momento de hacer la solicitud o se entregaran en Oficina
de atencion.

> w =

¢En qué casos se requiere que el usuario asista a consulta de medicina laboral?

Cuando al revisar la documentacion allegada, es necesario verificar la condicion clinica del usua-
10, en esos casos se notificara telefonicamente para que conozca la fecha, lugar y hora de su cita.

Soportes documentales para gestionar la solicitud:

e Formulario de Datos ATEP completamente diligenciado

e (opia de las historias clinicas existentes en todas las instituciones en las cuales
ha sido atendido, Unicamente de la(s) patologfa(s) motivo de su recomendacion.

e (ertificado de cargos y funciones emitido por su empleador no superior a 30 dias.
Consideraciones:

e |as recomendaciones laborales son pardmetros que como su nombre lo indican,
estan en potestad de su empleador el acatarlas o no.

e Las solicitudes de reubicacion son de competencia del empleador, siendo el drea
de salud ocupacional (0 quién haga sus veces) del mismo, la responsable de rea-
lizar las adecuaciones administrativas y/o operativas necesarias para que el traba-
jador pueda cumplir de forma adecuada su tratamiento y reintegrarse a la actividad
laboral.

e Esresponsabilidad del empleador contratar y pagar las evaluaciones médicas ocu-
pacionales y las valoraciones complementarias.
e Silacondicidn clinica del usuario mejoray no hay lugar a la ejecucion de las reco-

mendaciones laborales, el usuario debe informar al empleador para no continuar
con ellas, dado que la EPS solo hace recomendaciones.
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c. Solicitud: Elaboracion de Dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral - PCL

Objetivo:
Certificar el porcentaje de pérdida de capacidad laboral de un usuario beneficiario a través de la
elaboracion de un dictamen de pérdida de capacidad laboral que determine su grado de invalidez.

La PCL se realizara nicamente con las siguientes finalidades:

1. ldentificar la condicion de discapacidad permanente para que el usuario perma-
nezca afiliado como beneficiario.

2. Gestionar ante un Fondo de Pensiones una solicitud de pensién por sustitucion.
3. Gestionar ante un juzgado un trdmite de interdiccion.

4. Proceso de certificacion de discapacidad de los usuarios beneficiarios del cotizan-
te para permanecer afiliados sin pago de UPC adicional.

5. Encualquier momento, cuando la EPS emita el concepto desfavorable de rehabilitacion,
se dard inicio al tramite de calificacion de invalidez de que trata el articulo 41 de la Ley
100 de 1993, modificado por el articulo 142 del Decreto Ley 019 de 2012,

Soportes documentales para gestionar la solicitud:

e Aportar la documentacion solicitada por la EPS.
e Historia clinica completa desde el momento.

Requisitos para el tramite:

e Flusuario debe tener afiliacion vigente en la EPS como beneficiario.
e Enelque se determin el diagnostico que le confiere la condicion de discapacidad.

e Resultados de examenes realizados (de laboratorio, radiografias, resonancias
magnéticas, TAC, audiometrias, coeficiente intelectual, etc.)

Estos soportes se deben presentar al médico laboral el dia de la consulta, no es requerido
presentarlos en la oficina.

Pasos a seguir:

1. Acercarse a la oficina de la EPS y radicar una solicitud de elaboracion de PCL
donde indique la finalidad y utilizacion que se va a dar al dictamen.

2. Posteriormente la EPS hard apertura de su caso e informard al usuario la asigna-
cion de cita para valoracion.

3. Eldiade la cita debe presentarse con la documentacion requerida.

4. El' médico laboral elabora la PCL.

5. Elusuario reclama la PCL en la oficina de atencion al usuario en la fecha indicada
en la consulta.

En qué casos se requiere que el usuario asista a consulta de medicina laboral: Siempre se
requiere verificar la condicion clinica del usuario, por lo tanto, se asignard cita indicando la fecha, lugar y
hora. A esta consulta debe asistir con los soportes documentales requeridos para gestionar la solicitud.

Consideraciones:

e | dictamen de pérdida de la capacidad laboral -PCL se emite en términos de
porcentaje que va de 0 a 100; de 0 a 5% se considera una persona sin ningun
grado de invalidez, de 5 a 49,9% se considera una persona con una incapacidad
permanente parcial y mas del 50% una persona con invalidez.

e Este dictamen se realiza basado en el manual Gnico de calificacién de invalidez
vigente (decreto 1507 de 2014).
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d. Solicitud: Reporte de accidentes de trabajo

Objetivo:

Reportar a la EPS los accidentes de trabajo que le hayan ocurrido a sus trabajadores con el
fin de que quede el registro de este en el sistema de la EPS.

Dar cumplimiento a lo indicado en la Resolucion 156 de 2005 en su Articulo 3, que establece
(...) “el empleador o contratante debera notificar a la entidad promotora de salud a la que se
encuentre afiliado el trabajador y a la correspondiente administradora de riesgos profesio-
nales, sobre la ocurrencia del accidente de trabajo o de la enfermedad profesional, dentro de
los dos dias hébiles siguientes a la ocurrencia (... ).

Requisitos para el tramite:

e Elusuario debe tener o haber tenido afiliacion en la EPS como cotizante en la fecha
de ocurrencia del accidente de trabajo.

Soportes documentales para gestionar la solicitud:
Empleador:

o Formato Unico de Accidente de Trabajo - FURAT
Usuario:

e Historia clinica completa en la cual se describa ocurrencia, mecanismo, fecha y
hora del accidente laboral y lesion derivada del evento referido por el paciente.

e (Certificado de cargos y funciones emitido por su empleador (con el que tuvo el
accidente) no superior a 30 dias.

e Descripcion de los hechos ocurridos durante el accidente de trabajo.

Pasos a seguir:

1. Acercarse a la oficina de la EPS y radicar una solicitud de reporte de accidente de
trabajo adjuntando la documentacion completa.

2. Posteriormente la EPS hara apertura de su caso.

3. Siel empleador aportd el FURAT, se dejard registro en el sistema de informacién y
el caso quedara confirmado como origen laboral.

4. Si el usuario aportd los soportes requeridos, se remite caso al comité calificador
el cual tiene 30 dias hdbiles para emitir el dictamen.

5. Si el comité considera que hay que aportar documentacién adicional, procedera
a notificar al usuario y/o empresa; una vez se alleguen los soportes, el comité
retomara el caso.

6. El comité calificador emite dictamen de calificacion de origen en primera oportunidad,
el cual se notificard a las partes interesadas (ARL, AFP, Usuario y empresa).

7. Deacuerdo con el articulo 142 del decreto 019 de 2012, las partes interesadas tendrén
10 dias habiles a partir del recibido del dictamen para notificar el desacuerdo frente al
mismo, de lo contrario se entiende aceptado el origen calificado por la EPS y el caso
queda en firme. Este descuerdo debe radicarse en la oficina de la EPS.

8. Sise presenta un desacuerdo de alguna de las partes, el caso es remitido a la Junta
Regional de Calificacion de Invalidez, previo pago de honorarios por parte de la
AFP o de la ARL respectivamente.

9. Cuando el caso es revisado por parte de la Junta Regional, se tendran 10 dias habiles a
partir del recibido del dictamen para notificar el desacuerdo frente al mismo, de lo contra-
rio se entiende aceptado el origen definido por la Junta Regional y el caso queda en firme.

10. Sise presenta un desacuerdo nuevamente de alguna de las partes, el caso es remi-
tido a la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez por parte de la Junta Regional,
previo pago de honorarios por parte de la AFP o de la ARL respectivamente.
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11. Cuando el caso es revisado por parte de la Junta Nacional el origen definido por
ella es el queda en firme y contra su pronunciamiento, solo cursa la justicia ordi-
naria laboral.

En qué casos se requiere que el usuario asista a consulta de medicina laboral:

Cuando al revisar la documentacion allegada por las partes, es necesario verificar la condicion
clinica del usuario, en esos casos, se notificara telefénicamente para que conozca la fecha, lugar
y hora de su cita.

Consideraciones:

El usuario debe continuar con su proceso de tratamiento y/o rehabilitacion por parte de su
médico tratante con independencia de la calificacién que adelante con la EPS.

e. Reconocimiento de condicion de discapacidad

La Resolucion 1239 de 2022 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, dicta las
disposiciones en relacion con el procedimiento de certificacion de discapacidad y el Registro de
Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPD). A partir del 1 de julio de
2020, la Secretarfa Distrital de Salud es la entidad encargada de garantizar a los residentes de Bogota
el acceso al procedimiento de valoracion de certificacion de discapacidad, la respectiva inclusion en
el RLCPD y la entrega del Certificado de Discapacidad, documento personal e intransferible, que tni-
camente puede ser expedido por las instituciones prestadoras de servicios de salud-IPS autorizadas
por la Secretarfa Distrital de Salud. Para mayor informacion consultar este link: HYPERLINK “https://
bogota.gov.co/servicios/guia-de-tramites-y-servicios/inscripcion-en-gl-registro-para-la-lo-ca-
lizacion-y-caracterizacion-de-las-personas-con-discapacidad?utm_campaign=32673:%20
%C3%B0%C2%9F%C2%92%C2%9IA%C3%B0%C2%IF%C2%91%C2%A9%-
$3%A2%-C2%80%C2%8D % C3%A2%C2%9A% C2%95% C3%AF%C2%B8% C2%8F %20
#%21FieldS-tr01%21#,%20conoce %20el %20bolet% C3%83%C2%ADNn %20Aliansalud %20
-%200ctubre&utm_source=MasterBase%20COLMECOMKT&utm_medium=email &utm_con-
ten-t=4&utm_term=none”Certificacionde discapacidad y registro para la localizacion y caracteriza-
cion de las personas con discapacidad (RLCPD) | Bogota.gov.co

f. Certificado para tramite de movilidad

Objetivo:

Certificar la condicion de discapacidad de un usuario beneficiario o cotizante frente a la
Secretaria de Transito y Transporte para el libre trénsito vehicular en horarios de pico y placa.

Requisitos para el tramite:

e Elusuario debe tener afiliacion vigente en la EPS.

e Elusuario debe haber sido visto por un especialista relacionado con la enfermedad
motivo de solicitud.

e Aportar la documentacion solicitada por la EPS en el menor tiempo posible.

Pasos a seguir:

1. Acercarse a la oficina de la EPS y radicar una solicitud de certificado para movilidad.

2. Posteriormente la EPS hara apertura de su caso y solicita al usuario documenta-
ci6n en caso de ser necesario.

3. Si hay una discapacidad permanente la EPS, emite certificado de movilidad al
usuario a la direccion registrada en el sistema al momento de radicar su solicitud.
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