

ANEXO TÉCNICO No 2

	FORMATO ÚNICO DE MEMORIA JUSTIFICATIVA

	

	I. ANTECEDENTES Y RAZONES DE OPORTUNIDAD QUE JUSTIFICAN LA DEROGATORIA DE LA RESOLUCIÓN 3539 DE 2019 Y LA EXPEDICIÓN DE UN NUEVO ACTO ADMINISTRATIVO


		
El Decreto Ley 1281 de 2002, mediante el cual se expidieron normas para regular los flujos de caja y la utilización oportuna y eficiente de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en su artículo 3, modificado por el artículo 7 de la Ley 1949 de 2019, reguló lo correspondiente al reintegro de recursos del SGSSS, apropiados o reconocidos sin justa causa, disponiendo que cuando la ADRES, o cualquier entidad o autoridad pública relacionada como es el caso de la Superintendencia Nacional de Salud, en ejercicio de sus competencias, detecte que se presentó alguna de las precitadas conductas, solicitará la aclaración del hallazgo a quien resulte involucrado, y que si de la respuesta a dicha solicitud se establece que se configuró la apropiación o reconocimiento, ordenará su reintegro, actualizado con el Índice de Precios al Consumidor (IPC), con base en el procedimiento que para el efecto establece esta Cartera Ministerial.

Posteriormente, mediante la Sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional impartió varias órdenes, tendientes a superar las fallas evidenciadas en el SGSSS, de las que hace parte la contenida en el numeral 19, de acuerdo con el cual, este Ministerio como cabeza del sector Salud y Protección Social, debe adoptar medidas para garantizar que todas las entidades responsables del aseguramiento en salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado, remitan informes trimestrales respecto de los servicios y tecnologías de salud ordenadas por el médico tratante a sus usuarios, negadas por la entidad, denominado “registro de negaciones”.

Adicionalmente, conforme a lo dispuesto en el literal d) del artículo 5° de la Ley Estatutaria 1751 de 2015: “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”, el Estado es responsable de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, para lo cual deberá establecer mecanismos para evitar la violación del derecho fundamental a la salud y determinar su régimen sancionatorio; para tal propósito, esta disposición normativa implica la implementación de un marco regulatorio sólido que garantice la protección integral de este derecho.

Igualmente, el artículo 14 ibidem, prohíbe de manera expresa la negación de prestación de servicios de salud, para lo cual el Gobierno Nacional deberá definir los mecanismos idóneos para controlar el uso adecuado y racional de dichos servicios y tecnologías en salud y el artículo 15 de esa misma norma define las exclusiones de servicios y tecnologías en salud a financiar con recursos públicos asignados a la salud.

Ahora bien, en aras de garantizar la efectiva protección del derecho fundamental a la salud y en concordancia con lo dispuesto en el Auto 411 de 2015 de la Corte Constitucional, de seguimiento a la orden 19 de la Sentencia T-760 de 2008, es preciso implementar un mecanismo de alertas tempranas que notifique a las autoridades competentes (Superintendencia Nacional de Salud, Contraloría General de la República y Fiscalía General de la Nación), sobre la negación de servicios incluidos en el actual Plan de Beneficios en Salud (PBS), facilitando así su oportuna intervención y la determinación de las responsabilidades a que hubiere lugar.

Posteriormente, mediante Auto 122 de 2019, de seguimiento a esa misma orden, el referido tribunal exhortó a esta Cartera Ministerial a expedir una nueva normativa que regule el registro de negaciones en los Regímenes Contributivo y Subsidiado, abarcando no solamente los servicios negados, sino también aquellos autorizados, pero no suministrados oportunamente.

Por su parte, en lo referente a la medición del componente ordenado por la Corte Constitucional frente a servicios y tecnologías que pese a autorizarse, no se entregan oportunamente, este Ministerio, de acuerdo con lo previsto por el artículo 227 de la Ley 100 de 1993, en consonancia con los artículos 107 y 108 de la Ley 1438 de 2011, desarrolló mediante la Resolución 256 de 2016, el Sistema de Información para la Calidad, en cuyo marco estableció indicadores que dan cuenta del desempeño y resultados de los agentes del SGSSS; a su vez, el artículo 114 de la Ley 1438 de 2011 alude a la obligación que tienen los participantes del sistema de proveer la información solicitada de forma confiable, oportuna y clara.

Para los fines pertinentes, en aras de garantizar la efectiva protección del derecho fundamental a la salud, y en concordancia con lo dispuesto en el Auto 093A de 2020 de la Corte Constitucional, de seguimiento a la referida orden 19 de la Sentencia T-760 de 2008, se hace necesario iniciar el trámite respectivo para obtener la devolución de los dineros correspondientes a la prima pagada por usuario UPC durante el mes en que haya sufrido la barrera en la prestación de servicios.

Igualmente, en cumplimiento de los autos de seguimiento ya mencionados de la referida orden, esta Cartera Ministerial profirió la Resolución 3539 de 2019: “Por la cual se adopta el instrumento para que las entidades responsables del aseguramiento en salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado, reporten los servicios y tecnologías en salud ordenados por el médico tratante, que sean negados y se modifica la Resolución 256 de 2016” y la Resolución 1716 de 2019: “Por la cual se establece el procedimiento de reintegro de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, apropiados o reconocidos sin justa causa”.

A su vez, el Auto 439 de 2021, que también es de seguimiento a la orden 19 de la Sentencia T-760 de 2008, reiteró la necesidad de dar cumplimiento a lo requerido previamente por la Corte Constitucional, incluyendo la adopción de medidas para disminuir las negaciones y dilaciones injustificadas, la generación de información sobre servicios autorizados no suministrados oportunamente y la implementación de un mecanismo de alarmas ante la negación de servicios incluidos en el Plan de Beneficios en Salud.

Por su parte, en el marco de una política pública orientada a la prevención de enfermedades y la protección de los derechos de los usuarios, y en consonancia con los objetivos de la Ley 2294 de 2023: «Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 “Colombia Potencia Mundial de la Vida”», resulta indispensable fortalecer los mecanismos de supervisión y control que permitan identificar y detectar las negaciones injustificadas de servicios, promoviendo así una cultura de calidad y eficiencia en la prestación de servicios de salud.

Ahora bien, de acuerdo con lo requerido por la Corte Constitucional, lo señalado en algunas de las normas mencionadas y con el objetivo de garantizar la protección de los derechos de los usuarios y asegurar el acceso oportuno y efectivo a servicios de salud de calidad, es necesario establecer fuentes de información que permitan identificar de manera precisa y oportuna las negaciones injustificadas de servicios y tecnologías en salud en los regímenes contributivo y subsidiado, analizar sus causas, diseñar estrategias para prevenirlas y facilitar la adopción de medidas correctivas y la mejora continua en la prestación de servicios de salud, al igual que se hace necesario establecer las fuentes de información para el procedimiento de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa.

Para los fines pertinentes, el artículo 66 de la Ley 1753 de 2015 estableció la obligación de unificar la gestión de los recursos del sistema, para lo cual se creó la Entidad Administradora de los Recursos del SGSSS denominada ADRES, adscrita al Ministerio de Salud y Protección Social, entidad que tiene como propósito optimizar la asignación y el uso de los recursos, promover la transparencia y la rendición de cuentas en su manejo, y asegurar que los recursos se destinen de manera eficiente y efectiva a las necesidades prioritarias del sistema de Salud y Protección Social.

Por su parte, la Superintendencia Nacional de Salud es competente para ejercer inspección, vigilancia y control del cumplimiento de las normas que rigen el SGSSS, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 35 y siguientes de la Ley 1122 de 2007, 118 y siguientes de la Ley 1438 de 2011, 17 de la Ley 1966 de 2019 y 4º del Decreto 1080 de 2021, con el ánimo de garantizar el derecho fundamental a la salud, la debida atención y protección al usuario a través de un sistema de priorización y alertas permanentes para el monitoreo integral de riesgos, entre otros aspectos que propenden por la observancia de las normas que regulan el sistema.

Ahora bien, teniendo en cuenta las competencias de la ADRES y de la Superintendencia Nacional de Salud en el SGSSS y considerando las órdenes impartidas por la Corte Constitucional, deben revisarse y tenerse en cuenta como fuentes las Peticiones, Quejas, Reclamos y Denuncias (PQRDS), así como las tutelas interpuestas por negación de servicios y tecnologías en salud, entre otras, lo cual resulta necesario de acuerdo con lo requerido por la Corte Constitucional para identificar con mayor objetividad los servicios negados sin justa causa por parte de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), en lugar de recopilar la información con base en auto reportes.

De otra parte, si bien la Resolución 1716 de 2019, modificada por la Resolución 995 de 2022, establece el procedimiento general para el reintegro de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en cumplimiento a lo dispuesto en el Auto 005 de 2024 de la orden 19 de la Sentencia T-760 de 2008, se hace necesario implementar un procedimiento específico para el reintegro de los recursos por servicios y tecnologías negados sin justa causa con cargo a la prima UPC; empero, en lo que respecta a las opciones para el reintegro de los recursos apropiados o reconocidos sin justa causa, es preciso hacer remisión a lo dispuesto en los artículos 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14 de la Resolución 1716 de 2019, modificada por la Resolución 995 de 2022.

Finalmente y debido a las razones mencionadas, es preciso eliminar el sistema de auto reportes, lo cual supone necesariamente derogar la Resolución 3539 de 2019, lo anterior, para adoptar las disposiciones contenidas en los referidos autos de seguimiento de la orden 19 de la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional, modificando las fuentes de información para la determinación de las negaciones sin justa causa de servicios y tecnologías en salud teniendo en cuenta estándares de oportunidad, entre otros, y con base en un sistema de alerta que exige el referido tribunal, permitiendo para ello el ejercicio oportuno de acciones de inspección, vigilancia y control dirigidas a amparar los derechos de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud.




	II. ÁMBITO DE APLICACIÓN DE LA RESPECTIVA RESOLUCIÓN Y LOS SUJETOS A QUIENES VA DIRIGIDO. OBLIGATORIAMENTE DEBE SER DILIGENCIADO POR EL ÁREA TÉCNICA  

	
La resolución tiene por objeto, regular el registro de negaciones de servicios y tecnologías en salud en los Regímenes Contributivo y Subsidiado, financiados con cargo a la prima UPC, con el fin de garantizar la generación de información confiable y oportuna sobre la negación de servicios incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (PBS), así como de aquellos que, pese a ser autorizados, no sean suministrados conforme a los estándares de oportunidad definidos para su atención. 

Para tal propósito busca que se optimicen, amplíen y fortalezcan los mecanismos de reporte y seguimiento, al igual que pretende establecer criterios para la identificación de negaciones sin justa causa, lo cual supone determinar el rol de la Superintendencia Nacional de Salud y la ADRES en la aplicación del procedimiento. 

Para los fines pertinentes, la regulación se expide para dar cumplimiento a lo requerido por la Corte Constitucional en la orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008 y en sus autos de seguimiento, dentro de los que se incluyen principalmente el Auto 005 de 2024 y el Auto proferido el pasado 20 de marzo de 2025, lo que necesariamente implica la derogatoria de la Resolución 3539 de 2019 que define el sistema de auto reportes que actualmente realizan las entidades responsables del aseguramiento en salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado.

Para los fines pertinentes, las disposiciones contenidas en el proyecto de acto administrativo se aplican a las entidades territoriales departamentales y distritales, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) responsables del aseguramiento en salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado, la Superintendencia Nacional de Salud y la Administradora de ​los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES). 




	III. IMPACTO ECONÓMICO, SI FUERE EL CASO, EL CUAL DEBERÁ SEÑALAR EL COSTO O AHORRO, DE LA IMPLEMENTACIÓN DEL RESPECTIVO ACTO. OBLIGATORIAMENTE DEBE SER DILIGENCIADO POR EL ÁREA TÉCNICA  

	 
No aplica




		IV. DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL. OBLIGATORIAMENTE DEBE SER DILIGENCIADO POR EL ÁREA TÉCNICA  

	
No aplica







	V. DE SER NECESARIO, IMPACTO MEDIOAMBIENTAL O SOBRE EL PATRIMONIO CULTURAL DE LA NACIÓN. OBLIGATORIAMENTE DEBE SER DILIGENCIADO POR EL ÁREA TÉCNICA  


	      
No aplica




	VI. CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE CONSULTA Y PUBLICIDAD PREVISTOS EN LOS ARTÍCULOS 2.1.2.1.13 y 2.1.2.1.14 DEL DECRETO 1081 DE 2015, MODIFICADO POR EL DECRETO 1609 DEL MISMO AÑO. OBLIGATORIAMENTE DEBE SER DILIGENCIADO POR EL ÁREA TÉCNICA  



Está pendiente la remisión del proyecto de resolución para efectos de consulta y publicidad requeridos en el artículo 8º, numeral 8 de la Ley 1437 de 2011 y en los artículos 2.1.2.1.13 y 2.1.2.1.14 del Decreto 1081 de 2015, modificado por el Decreto 1609 de 2015, para lo cual el proyecto de acto administrativo se remite previamente a la Dirección Jurídica para que esta dependencia autorice su publicación con el ánimo de recibir comentarios por parte de la ciudadanía.

	VII. VIABILIDAD JURÍDICA



El proyecto de resolución que se requiere expedir para establecer el registro de negaciones de servicios y tecnologías en salud en los Regímenes Contributivo y Subsidiado y el procedimiento para la devolución de recursos por servicios y tecnologías de salud negados sin justa causa, financiados con cargo a la prima UPC, en donde se establecen fuentes de información, se expide en ejercicio de las facultades constitucionales y legales, en especial, de las conferidas por el numeral 3 del artículo 173 de la Ley 100 de 1993, el numeral 3 del artículo 59 de la Ley 489 de 1998, el artículo 3 del Decreto Ley 1281 de 2002 modificado por el artículo 7 de la Ley 1949 de 2019, el numeral 23 del artículo 2º del Decreto Ley 4107 de 2011 y en desarrollo de la orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional.



VIII. CUALQUIER OTRO ASPECTO QUE LA ENTIDAD REMITENTE CONSIDERE RELEVANTE O DE IMPORTANCIA PARA LA ADOPCIÓN DE LA DECISIÓN

Entre otros aspectos relevantes, es preciso señalar que el proyecto de acto administrativo se expide principalmente en cumplimiento de lo ordenado por la Corte Constitucional en los autos de seguimiento a la orden decimonovena (19) de la Sentencia T-760 de 2008, dentro de los que se incluyen, principalmente, el Auto 411 de 2015, el Auto 122 de 2019, el Auto 093A de 2020, el Auto 439 de 2021, el Auto 005 de 2024 y el Auto del 20 de marzo de 2025, notificado a esta Cartera Ministerial el 26 de marzo de 2025, entre otros.

IX. DEBER DE COORDINACIÓN 

Para los fines pertinentes deberá tenerse en cuenta la colaboración armónica prevista en el artículo 113 de la Constitución Política, en concordancia con el artículo 209 ibídem, y el artículo 6º de la Ley 489 de 1998, por la coordinación y colaboración que debe existir para el caso entre el Ministerio de Salud y Protección Social como ente regulador y cabeza del sector y dos (2) de sus entidades adscritas, para el caso, de una parte, la Superintendencia Nacional de Salud, como entidad encargada de inspeccionar, vigilar y controlar a las entidades responsables del aseguramiento en salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado, y de otra, la Administradora de ​los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), entidad que tiene como propósito optimizar la asignación y el uso de los recursos, promover la transparencia y la rendición de cuentas en su manejo, y asegurar que los recursos se destinen de manera eficiente y efectiva a las necesidades prioritarias del sistema de salud.

X. ABOGACÍA DE LA COMPETENCIA

No aplica.

XI. REGLAMENTOS TÉCNICOS Y DE PROCEDIMIENTOS DE EVALUACIÓN DE LA CONFORMIDAD  
 
No aplica 

Publicidad: De conformidad con la Ley debe someterse a consideración del público la información del proyecto antes de su expedición: Si    X     No  _

Seguridad Jurídica: Dentro del año inmediatamente anterior ya se había reglamentado la misma materia: Si  _   No   X

Directrices de técnica normativa y Vo. Bo. El proyecto cumple con las directrices de técnica normativa previstas en el Decreto 1081 de 2015, modificado por el Decreto 1609 del mismo año: Si   X   No 





MARGARITA MARÍA ESCUDERO OSORIO
Directora de Regulación de la Operación del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones





RODOLFO ENRIQUE SALAS FIGUEROA
Director Jurídico (E)






