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1.1 PROPUESTA DECRETO FLUJOS FINANCIEROSVERSION DICIEMBRE DE 2001

Por el cual adoptan medidas para agilizar el flujo de los recursos del régimen subsidiado, su
contabilizacion y presupuestacion y se dictan otras disposiciones.

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

En ejercicio de sus facultades constitucionales y legales y en especial las conferidas por el
numeral 11 del articulo 189 de la Constitucién Politica y los articulos 123 del Decreto Ley 111
de 1996 y 154 de la Ley 100 de 1993

CONSIDERANDO

Que las cuentas especiales previstas para el manejo de los recursos del sector salud en las
entidades territoriales conforme a las Leyes 10 de 1990, 60 y 100 de 1993, se deben
integrar en los fondos locales de salud, de conformidad con el Estatuto Organico de
Presupuesto;

Que en ningun caso estas cuentas especiales formaran parte integral de los recursos
comunes del presupuesto de tales entidades, por lo cual su contabilizacion, presupuestacion
y manejo de tesoreria, debe ser especial en los términos de la ley y sus reglamentos;

Que se hace necesario, modificar el flujo de los recursos del régimen subsidiado, su
periodicidad, contabilizacion y presupuestacion.

DECRETA:

ARTICULO PRIMERO. Presupuestacion de los recursos para la salud. Los departamentos,
municipios y distritos deberan presupuestar los recursos que financian la salud en forma
separada en un capitulo del presupuesto general de la Entidad respectiva, detallando las
apropiaciones por fuente de ingreso y aplicacion del gasto. La aplicacion del gasto debera
comprender al menos las siguientes subcuentas:

Régimen subsidiado.
Plan de atencién basica

Atencién en salud de la poblacion vinculada y eventos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.
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Aportes patronales correspondientes a cesantias, cotizaciones para salud y reservas
pensionales.” .

Otros Gastos en Salud.

PARAGRAFO PRIMERO. Las Entidades Territoriales, en el presupuesto anual, estimaran
los recursos que se destinaran al régimen subsidiado de salud en cada vigencia, detallando
cada una de las fuentes de financiacion, incluidos los que provienen de la Subcuenta de
Solidaridad del FOSYGA y los que administran directamente las Cajas de Compensacion
Familiar de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993. Estos ultimos y los aportes
patronales del Situado Fiscal para cesantias, salud y pensiones, se presupuestaran sin
situacion de fondos.

ARTICULO SEGUNDO. Son fuentes de la Subcuenta del Régimen Subsidiado del Fondo de
Salud, los siguientes recursos:

a) Los del Sistema General de Participaciones que se destinen a subsidios a la demanda.

b) Las rentas cedidas de licores, cervezas, registro y anotacion que se transformen a
subsidios a la demanda

c) Los procedentes de tributos locales.

d) Los provenientes del monopolio de los juegos de suerte y azar.
e) Los rendimientos financiero de los anteriores recursos.

f) Los provenientes de la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA.

g) Los administrados por las Cajas de Compensacién Familiar en los términos del Articulo
217 de la Ley 100 de 1993.

PARAGRAFO PRIMERO. Los recursos territoriales no comprometidos en las vigencias
anteriores, los saldos de liquidacién de contratos del régimen subsidiado y sus rendimientos
financieros, deberdn mantenerse en los Fondos de Salud y conservardn su misma
destinacion. Los recursos del FOSYGA no ejecutados y sus rendimientos se giraran al Fondo
de Solidaridad y Garantia conforme a lo establecido por el CNSSS.

ARTICULO TERCERO: Sistema General de Participaciones. Para los efectos del presente
Decreto y hasta tanto la Ley no reglamente los criterios de distribucién del Sistema General
de Particip

aciones de que trata el Acto Legislativo 012 de 2001, se entendera que los recursos del
Sistema General de Participaciones corresponden a las participaciones municipales en los
Ingresos Corrientes de la Nacién y al Situado Fiscal transformado de Subsidios de oferta a
subsidios a la demanda.

ARTICULO CUARTO.- Las Entidades Territoriales acreditaran la creacién del Fondo Local de
Salud y de las respectivas subcuentas presupuéstales establecidas en el articulo primero,
ante el Ministerio de Salud- Direccién General de Financiamiento y Gestion de Recursos o de
la dependencia que hagas sus veces, enviando copia de los Actos Administrativos por los
cuales se crea el Fondo y se establecen las subcuentas en el correspondiente presupuesto y
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la certificacion de la cuenta bancaria a nombre del Fondo Local de Salud por parte de la
Entidad Financiera.

PARAGRAFO. A partir del 20 de marzo de 2002, el FOSYGA no girara los recursos de
cofinanciacion para el régimen subsidiado a las Entidades Territoriales que no hayan
cumplido con los requisitos anteriores.

ARTICULO QUINTO: Giro de los recursos del Sistema General de Participaciones destinados
a salud. Los recursos del Sistema General de Participaciones que se destinen al sector salud,
se giraran a los Fondos de Salud, con la periodicidad prevista en la Ley, en forma separada
de los demés recursos del sistema general de participaciones para inversiones en otros
sectores sociales.

Hasta tanto la Ley no reglamente el sistema general de participaciones de que trata el Acto
Legislativo 012 de 2001, los recursos que se transformen de subsidios de oferta a demanda
se giraran previa presentacion ante el Ministerio de Salud del Plan de Transformacion de
Subsidios en los términos que establece la Ley 344 de 1996.

ARTICULO SEXTO .- Requisitos para el giro de los recursos de la Subcuenta de Solidaridad
del FOSYGA. Cuando se trate de los recursos de la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA,
asignados para cofinanciar la continuidad de la poblacion afiliada, el monto equivalente a un
trimestre del valor aprobado para cada Entidad Territorial, sera girado a los Fondos de Salud
de manera anticipada, cinco (5) dias antes de iniciar el periodo de contratacién respectivo,
con base en los montos aprobados en el Acuerdo del CNSSS o el acto administrativo
mediante el cual se distribuyen los recursos.

El monto restante se girara por trimestres anticipados dentro de los cinco (5) dias anteriores
al inicio del respectivo trimestre, previo el cumplimiento para el segundo giro de la entrega
en el Ministerio de Salud- Direccion General de Aseguramiento, o la dependencia que haga
sus veces, de las copias de todos los contratos suscritos con los respectivos certificados de
disponibilidad y registro presupuestal y la informacion sobre los afiliados en los términos que
determine el Ministerio de Salud.

Cuando se trate de recursos asignados por el CNSSS para ampliacion de cobertura estos
seran girados en la misma periodicidad previo el cumplimiento para el primer pago, de los
requisitos mencionados.

PARAGRAFO PRIMERO. Los recursos del FOSYGA se giraran a los Fondos Seccionales de
Salud con la misma periodicidad y requisitos, solo cuando el departamento suscriba los
contratos del régimen subsidiado para: a) la afiliacion de la poblacion desmovilizada, b)
afiliacion de la poblacion rural migratoria y c¢) afiliacion de la poblacién beneficiaria de los
corregimientos departamentales.

ARTICULO SEPTIMO.- Pagos a las EPS administradoras del Régimen Subsidiado. Las
Entidades Territoriales pagaran el 100% del valor del primer bimestre del contrato de
aseguramiento durante los cinco (5) primeros dias de la ejecucion del contrato, entendiendo
gue, el mismo solo se podra ejecutar cuando este debidamente perfeccionado, se hayan
aprobado las pdlizas de cumplimiento, recibido y verificado las poélizas de enfermedades de
alto costo y este plenamente acreditada la contratacion de la red de prestacion de servicios.
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A partir del segundo bimestre, se pagara en forma anticipada el 80% del valor bimestral de
los contratos de aseguramiento durante los cinco (5) primeros dias de cada bimestre. El
20% restante se pagara durante los diez dias habiles siguientes a la presentacion del reporte
de novedades del bimestre inmediatamente anterior, en los términos establecidos por el
CNSSS.

En caso de mora imputable a la Entidad Territorial, estd pagara a las EPS administradoras del
régimen subsidiado intereses de mora obligatorios e irrenunciables, iguales a los sefialados
por la DIAN para las moras en los pagos de los impuestos sobre la renta y complementarios.

PARAGRAFO PRIMERO. Para garantizar la oportunidad en los pagos las Entidades
Territoriales manejaran los recursos de los Fondos de Salud con unidad de caja, de acuerdo a
lo previsto en el articulo 13 de la Ley 10 de 1990 y por lo tanto los pagos se haran con los
recursos liquidos disponibles, independientemente de la fuente de recaudo.

ARTICULO OCTAVO.- Pagos a las IPS. Cuando se trate de contratos de prestacion de
servicios de salud con la modalidad de capitacion, las administradoras del régimen subsidiado
pagaran dentro de los cinco (5) primeros dias de cada bimestre, a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud el equivalente al 70% de los servicios contratados en ese
periodo. El 30% restante se pagard una vez se haya producido la aprobacién final de cada
factura, de acuerdo con lo previsto en las normas vigentes.

Cuando se trate de contratacion de servicios de salud por modalidades diferentes a la
capitacion, las administradoras del régimen subsidiado cancelaran un abono como minimo
del 50% del valor de la factura en el momento de su presentacién y el saldo a la aprobacion
final de la factura. Sin perjuicio de lo anterior, las IPS tendran derecho a un abono mayor al
50%, el cual se determinara teniendo en cuenta el promedio histérico de la facturacién no
glosada o que habiendo sido glosada por la EPS administradora del régimen subsidiado, las
mismas fueron oportunamente aclaradas por la IPS.

PARAGRAFO 1°. En todo caso la aprobacion final de la factura y su pago no debera
sobrepasar de 45 dias calendario a partir de su presentacion inicial, término dentro del cual
deberan haberse aclarado las glosas.

PARAGRAFO 2°. En caso de mora imputable a las EPS administradoras del régimen
subsidiado estas pagaran a las IPS intereses de mora de caracter obligatorio e irrenunciable a
una tasa igual a la vigente para los intereses moratorios cobrados por la DIAN sobre moras
en los pagos de los impuestos sobre la renta y complementarios. No se causaran intereses de
mora por los periodos que excedan los fijados a las IPS, para contestar las glosas.

PARAGRAFO 3°. Las entidades administradoras del régimen subsidiado, deberan recibir
facturas de las instituciones prestadoras de servicios de salud, durante 20 dias del mes,
incluido el mes de diciembre.

PARAGRAFO 4°. Las entidades que administren el regimen subsidiado deberan constituir
una provision sobre el ciento por ciento de los servicios hospitalarios autorizados y no
cobrados hasta por un plazo de cinco (5) meses, fecha a partir de la cual se desmontara la
provision, en caso de no existir la correspondiente factura de cobro. La provision, la cual
tendrd plenos efectos contables, fiscales y tributarios se constituira dentro del mes siguiente
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a que se emita la autorizacién y se llevara al costo médico. Esta provision debera estar
plenamente constituida al 1o. de enero de afio 2002, siendo obligatorio iniciar su
constitucién a partir del 1o. de diciembre de 2001. De esta forma, las entidades deberan
afectar su estado de pérdidas y ganancias con la constitucion y reversion de provisiones en
los términos expuestos. Las entidades podran utilizar en forma alternativa instrumentos
técnicos para el célculo de la provision debidamente aprobados por la revisoria fiscal que
reflejen en forma plena el criterio expuesto en este paragrafo, con demostrada eficacia a la
luz de la realidad operativa, financiera y contable de la institucion.

PARAGRAFO 5°. Las entidades administradoras del régimen subsidiado deberan adelantar
una revision integra de la cuenta, antes de proceder a sus glosas.

PARAGRAFO 6°. Las autorizaciones que emita la entidad administradoras del régimen
subsidiado son de su plena responsabilidad frente al periodo que se emite, sin que sean
procedentes correcciones retroactivos que afecten a la institucion prestadora frente a
servicios prestados.

PARAGRAFO 7°. Las entidades administradoras del regimen subsidiado que autoricen la
atencion hospitalaria de un usuario, son responsables del pago de la cuenta mientras el
usuario deba permanecer hospitalizado como consecuencia de la respectiva autorizacion. En
ningun caso serd procedente el pago de sumas frente a las instituciones prestadoras de
servicios de salud, por parte de la administradora del regimen subsidiado con fecha anterior a
la establecida en la autorizaciébn expedida por la entidad, sin perjuicio de las normas
especiales en materia de atencion inicial de urgencias.

ARTICULO NOVENO.- Giro directo a las IPS. Las Entidades Territoriales giraran
directamente los recursos correspondientes a las UPC-S a la red prestadora de servicios de
salud contratada por la administradora del régimen subsidiado por un periodo méximo de 6
meses, cuando:

a. Exista pronunciamiento de la Superintendencia Nacional de Salud del incumplimiento del
margen de solvencia, entendiendo por tal .

b. En los contratos respectivos se hubieren acordado plazos para el pago de acreencias con la
red prestadora, superiores a los establecidos en el articulo 8 de este Decreto y esté
acreditada la prestacion efectiva de los servicios.

c. La administradora del régimen subsidiado se encuentre intervenida por la Superintendencia
Nacional de Salud o de Subsidio Familiar o se encuentre en proceso de liquidacion.

d. La administradora del régimen subsidiado opera simultdneamente el Régimen Contributivo
y para este ultimo haya perdido la capacidad de afiliacion o hubiere sido intervenida bajo
cualquier modalidad

e. La administradora del régimen subsidiado se encuentre en proceso de capitalizacion,
causal de liquidacion o carezca de estados financieros aprobados por la Superintendencia
Nacional de Salud. Estos hechos deberan ser certificados por la Superintendencia Nacional de
Salud
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f. La administradora del régimen subsidiado hubiera incumplido cualquier instruccion
emanada de la Superintendencia Nacional de Salud o cualquier otra autoridad, relacionada
con el pago a proveedores o destinacion de los recursos.

g. Se presenten situaciones irregulares en la administracion de los recursos del Régimen
Subsidiado, que en concepto técnico de la Superintendencia Nacional de Salud ameriten esta
medida.

Los entes territoriales procederan al giro de los recursos en forma inmediata, sin que sea
procedente condicionar estas operaciones a aprobaciones o tramites impuestos por las
asambleas o consejos.

Los pagos a las IPS publicas y/o privadas se haran proporcionalmente a las deudas que
tenga la EPS administradoras del régimen subsidiado con cada una de ellas.

La entidad territorial girara durante este periodo un porcentaje equivalente al 10% de la
Unidad de Pago por Capitacion a la EPS administradora del régimen subsidiado, con el fin de
permitir a esta el cumplimiento de sus obligaciones y la cabal ejecucion de sus funciones de
aseguramiento y organizacion de la prestacion de los servicios de salud y la realizacién de las
labores de auditoria médica y de facturacion, entre otras. El saldo, en caso de que exista, se
entregara a la administradora una vez atendidos en forma integral los pagos a la red de
prestadores.

Si durante este periodo el contrato de aseguramiento finaliza, se liquidar4 el contrato
conforme las reglas generales y los recursos correspondientes al saldo una vez canceladas las
obligaciones con la red contratada, se giraran a la administradora del régimen subsidiado.

La entidad territorial solicitara a la red contratada copia de los contratos respectivos y
determinara si existe o no relacion de subordinacion con la red o parte de esta, a través del
revisor fiscal y el representante legal, dentro de los cinco (5) dias siguientes a la solicitud del
pago por parte de las IPS. De igual manera debera realizar una relacion detallada sobre las
cuentas pendientes de pago en relacion con cada uno de los contratos.

Los representantes legales de las entidades territoriales responderan civil, penal,
administrativa, disciplinaria y fiscalmente por la indebida aplicacion de lo dispuesto en el
presente articulo.

ARTICULO DECIMO.- Relacion patrimonial de las EPS administradoras del régimen
subsidiado La relacion patrimonial se verificara a través de los siguientes indicadores:

Relacion patrimonio a ingresos totales por UPC-S de los ultimos doce meses. A partir de la
vigencia del presente decreto las EPS administradoras del régimen subsidiado deberan
mantener esta razon en un nivel no inferior al 9%.

Relacion patrimonio a activo total: A partir de la fecha de vigencia del presente decreto las
EPS administradoras del régimen subsidiado deberan mantener esta razén en un nivel igual o
superior al 30%.
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Estas relaciones deberan ser acreditadas ante la Superintendencia de Salud trimestralmente,
sin perjuicio de que puedan ser verificadas en cualquier momento.

Las ARS que no cumplan con estas relaciones en los estados financieros con corte al 30 de
septiembre del 2001, deberan haber alcanzado los niveles requeridos el 31 de diciembre del
2002. Para ello, deberan presentar un plan de ajuste a la Superintendencia Nacional de Salud
en los dos meses siguientes a la vigencia del presente decreto y en ningln caso podran
disminuir las relaciones registradas al corte del 30 de septiembre de 2001.

A partir de enero del 2003, dependiendo del nivel en que se encuentren las relaciones
patrimoniales, las Entidades deberan adecuarse dentro de los siguientes plazos:

INDICE INDICE
PATRIMONIO/INGRE ZLDAI\EZCOU,ZQFSQQ PATRIMONIO/ACTIVO ZIE)AI\EZCOUZQFSLIAE\
SOS POR UPC TOTAL
0 - 3.09% Inmediata 0-10% Inmediata
3.1% - 6% Tres meses 11% - 20% Tres meses
6.% - 9% Seis meses 21% - 30% Seis meses

Transcurridos los plazos sin que se hayan alcanzado los niveles establecidos, la
Superintendencia Nacional de Salud procederd a revocar la autorizacion para la
administracion de los recursos del régimen subsidiado.

A partir del 1°. De enero de 2003 las EPS administradoras del régimen subsidiado que no se
encuentren cumpliendo con las relaciones indicadas en este articulo no podran efectuar
afiliaciones, salvo en el caso de recién nacidos .

ARTICULO DECIMOPRIMERO.- Deberes de los liquidadores: Con el fin de garantizar que
los recursos de la seguridad social en los procesos de liquidacion de las EPS administradoras
del régimen subsidiado, sean destinados a cumplir los fines de la misma, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 48 de la Constituciébn Nacional, sin perjuicio de las demas
obligaciones y responsabilidades que el cargo le impone segun la legislacion vigente, estos
tendran las siguientes funciones:

Identificar del patrimonio social, los recursos existentes y los que estén por ingresar a la
entidad en liquidacion, que correspondan a la Unidad de Pago por Capitacion subsidiada.

Separar del total de los ingresos por concepto de Unidades de Pago por Capitacion
subsidiada, por lo menos el 85% destinado a garantizar la prestacion de servicios de salud y
el saldo para gastos de administracion

Destinar por lo menos el 85% a que se refiere el numeral anterior, para el pago de las
obligaciones contraidas con los prestadores de servicios de salud, siguiendo las reglas
contenidas en el articulo 2 de este decreto.

La provision que deben hacer las EPS administradoras del régimen subsidiado prevista en el
Acuerdo 158 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, serd destinada igualmente
para el pago de las acreencias pendientes con los prestadores de servicios de salud.

Utilizar el saldo de que trata el numeral 2 para el pago de las demas acreencias a cargo de
la empresa en liquidacion

. UNIVERSIDAD 1-7 4 MINISTERIO DE SALUD
4% NACIONAL s Programa de A
%L DE COLOMBIA grama de Apoyo a

= la Reforma

C e
Facuttad de Cienciss Econdmicas
Centra de Investigaciones Para el Desarrallo - CID



P ROPUESTA DE A JUSTE JURIDICO

PARAGRAFO: Si se presentan remanentes de los recursos destinados a cumplir las
obligaciones a favor de los prestadores de servicios de salud, los mismos se destinaran al
pago de los demés créditos de la entidad en liquidacion.

ARTICULO DECIMOSEGUNDO.-Modificar el literal b) del articulo 8 del Decreto 1543 de
1998, el cual quedara asi:”"En el régimen subsidiado. Estaran excluidos de la masa de
liquidacion los recursos que encontrandose en poder de la entidad sean indispensables para
pagar los tratamientos en curso o0 aquellas prestaciones que se hagan exigibles durante el
proceso de liquidacion, y los recursos correspondientes a la provision para gasto en salud que
deban constituir las ARS de conformidad con lo definido por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud. De igual manera, estaran excluidos los recursos no ejecutados por las
Administradoras del Régimen Subsidiado, del porcentaje de la UPC-S, destinado por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud a promocién y prevencion. Estos recursos,
deberan girarse a los fondos de salud con la mayor brevedad posible de acuerdo con la
reglamentacion aplicable.”

ARTICULO DECIMOTERCERO. Derogaciones. El presente Decreto se deroga las
disposiciones que le sean contrarias y en especial el articulo 24 del Decreto 1283 de 1996; los
articulos 70 y 8o del Decreto 3007 de 1997; los articulos 3, 4 y 5 del Decreto 046 del 2000.
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1.2 PROPUESTA DECRETO FLUJOS FINANCIEROS VERSION FEBRERO DE 2002

Version 2 ajustada segun ley 715- Febrero de 2002

Por el cual se adoptan medidas para agilizar el flujo de los recursos del régimen subsidiado,
su contabilizacion y presupuestacion y se dictan otras disposiciones.

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

En ejercicio de sus facultades constitucionales y legales y en especial las conferidas por el
numeral 11 del articulo 189 de la Constitucién Politica y los articulos 123 del Decreto Ley 111
de 1996, 154 de la Ley 100 de 1993, 42y 107 de la ley 715 del 2001

CONSIDERANDO

Que de acuerdo a lo previsto en el Articulo 107 de la ley 715 del 2001,el Gobierno Nacional
deberd adoptar en los seis meses siguientes a la vigencia de esa ley, los mecanismos
juridicos y técnicos conducentes a la optimizacion del flujo financiero de los recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud que prevengan o impidan su desviacion,
indebida apropiacion o retencion por parte de cualquiera de los actores participes o
intermediarios del sistema.

Que las cuentas especiales previstas para el manejo de los recursos del sector salud en las
entidades territoriales conforme a las Leyes 10 de 1990 y 100 de 1993, 715 de 2001 v el
Decreto 1893 de 1994 se deben integrar en los fondos Municipales de salud, de
conformidad con el Estatuto Orgénico de Presupuesto;

Que en ningun caso estas cuentas especiales formaran parte integral de los recursos
comunes del presupuesto de tales entidades, por lo cual su contabilizacién, presupuestacion
y manejo de tesoreria, debe ser especiales en los términos de la ley y sus reglamentos;

Que es necesario garantizar el oportuno giro de los de los recursos, la eficiencia y la
uniformidad de los procedimientos para el flujo efectivo de los desde la generacion hasta su
ejecucion por parte de las instituciones prestadoras de servicios ( adicion supersalud).

Que se hace necesario, modificar el flujo de los recursos del régimen subsidiado, en cuanto a
su periodicidad, asi como la contabilizacion y presupuestacion.

DECRETA:

ARTICULO PRIMERO. Los Fondos de Salud. Segun lo previsto en el articulo 57 de la ley
715 de 2001 las entidades territoriales, para la administracion y manejo de los recursos del
Sistema General de Participaciones y de todos los demas recursos destinados al sector salud,
deberan organizar un fondo departamental, distrital o municipal de salud, segun el caso, que
se manejara como una cuenta especial de su presupuesto, separada de las demas rentas de
la entidad territorial y con unidad de caja al interior del mismo, conservando un manejo

:51% 3 [NNRI(.—F'&T](%KI\AL 1-9 ,.--""- MINISTERIO DE SALUD
L% DE COLOMBIA Programa de Apoyo a

* Facuttad de Ciencias Econdmicas la Reforma
Centra de Investigaciones Para el Desarrallo - CID




P ROPUESTA DE A JUSTE JURIDICO

contable y presupuestal independiente y exclusivo, que permita identificar con precision el
origen y destinacion de los recursos de cada fuente. En ningln caso, los recursos destinados
a la salud podran hacer unidad de caja con las demas rentas de la entidad territorial.

A los fondos departamentales, Distritales o0 municipales de salud deberan girarse todas las
rentas nacionales cedidas o transferidas con destinacion especifica para salud, los recursos
libremente asignados para la salud por el ente territorial, la totalidad de los recursos
recaudados en el ente territorial respectivo que tengan esta destinacion, los recursos
provenientes de cofinanciacion destinados a salud, y en general los destinados a salud, que
deban ser ejecutados por la entidad territorial.

Paragrafo 1. So6lo se podran realizar giros del Sistema General de Participaciones a los
fondos de salud.

Paragrafo Primero (nuevo). Segun lo previsto en el articulo 57 de la ley 715 del 2001, en
ninguan caso, los recursos destinados a la salud podran hacer unidad de caja con las demas
rentas de la entidad territorial y los recursos del régimen subsidiado no podran hacer unidad
de caja con ningun otro recurso.

ARTICULO SEGUNDO. Acreditacion, regulacion y vigilancia de los Fondos. Las
Entidades Territoriales acreditaran la creacion del Fondo Local de Salud y de las respectivas
subcuentas presupuéstales establecidas en el articulo tercero ???, ante el Ministerio de
Salud- Direccion General de Financiamiento y Gestién de Recursos o de la dependencia que
hagas sus veces, enviando copia de los Actos Administrativos por los cuales se crea el Fondo
y se establecen las subcuentas en el correspondiente presupuesto y la certificacion de la
cuenta bancaria a nombre del Fondo Local de Salud por parte de la Entidad Financiera.

Paragrafo 1.El manejo contable de los fondos de salud se regira por las disposiciones que en
tal sentido expida la Contaduria General de la Nacion.

Paragrafo 2. Para vigilar y controlar el recaudo y adecuada destinacion de los ingresos del
Fondo de Salud, la Contraloria General de la Republica exigira la informacion necesaria a las
entidades territoriales y demas entes, organismos y dependencias que generen, recauden o
capten recursos destinados a la salud.

Paragrafo 3. El control y vigilancia de la generacion, flujo y aplicacion de los recursos
destinados a la salud estd a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud y se tendra
como control ciudadano en la participacién en el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, con voz pero sin voto. Segun el reglamento que sea expedido por el gobierno.

Paragrafo 4. De acuerdo a lo previsto en el Articulo 43 de la ley 715 corresponde a los
Departamentos Vigilar y controlar el cumplimiento de las politicas y normas técnicas,
cientificas y administrativas que expida el Ministerio de Salud, asi como las actividades que
desarrollan los municipios de su jurisdiccion, para garantizar e | logro de las metas del sector
salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud, sin perjuicio de las funciones de
inspeccion y vigilancia atribuidas a las demas autoridades competentes.

ARTICULO TERCERO. Fuentes. Son fuentes del componente de financiacion o
cofinanciacién de subsidios a la demanda, los siguientes recursos:
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a) Los del Sistema General de Participaciones que se destinen a subsidios a la demanda.
b) Los provenientes de la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA

c) Los procedentes de tributos Municipales.

d) Los provenientes del monopolio de los juegos de suerte y azar.

e) Los administrados por las Cajas de Compensacion Familiar en los términos del Articulo
217 de la Ley 100 de 1993.

f) Los otros recursos del Sistema General de Participaciones de Propésito general que se
apliquen al Régimen Subsidiado.

g) Los rendimientos financieros de los anteriores recursos.

ARTICULO CUARTO. Presupuestacion de los recursos del componente de
financiacion o cofinanciacion de subsidios a la demanda. Los recursos previstos en el
articulo anterior deberan presupuestarse dentro del capitulo correspondiente a los Fondos
Locales y Distritales de Salud en rubros separados especificando las fuentes y las
aplicaciones.

PARAGRAFO 1. Las Entidades Territoriales, en el presupuesto anual, estimaran los
recursos que se destinaran al régimen subsidiado de salud en cada vigencia, detallando cada
una de las fuentes de financiacidn, incluidos los que provienen de la Subcuenta de
Solidaridad del FOSYGA y los que administran directamente las Cajas de Compensacion
Familiar de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993. Estos Ultimos se presupuestaran
sin situacion de fondos.

PARAGRAFO 2. Los recursos de la participacion asignada a los resguardos indigenas y
destinados a la afiliacion al Régimen Subsidiado, seran administrados por el Municipio en
cuentas separadas para cada resguardo y serdn administrados de conformidad con lo
establecido en los articulos 82 y 83 de la Ley 715 de 2001.

PARAGRAFO 3. Los corregimientos departamentales tendran los mismos recursos
establecidos en este articulo y éstos seran administrados por el Fondo Departamental
respectivo.

ARTICULO QUINTO. Gestion de Tesoreria. Segun lo previsto en los articulos 57 y 91 de
la ley 715 del 2001, los recursos del régimen subsidiado no podran hacer unidad de caja con
ningdn otro recurso y no podran ser sujetos de embargo, titularizacibn u otra clase de
disposicion financiera.

La gestion de tesoreria incluye la proteccion y recaudo de las fuentes de financiamiento, la
apertura y el manejo de las cuentas bancarias, la programaciéon y el pago oportuno de los
contratos de aseguramiento del Régimen Subsidiado, la protecciébn de los recursos
involucrados en la liquidacion de los mismos, asi como el rendimiento de cuentas y el
reporte de informacién al Departamento, a la Contraloria General de la Republica, a la
Superintendencia Nacional de Salud y al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

PARAGRAFO 1. Los recursos territoriales del Régimen Subsidiado no comprometidos en las
vigencias anteriores, los saldos de liquidacion de contratos del régimen subsidiado y sus
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rendimientos financieros, deberdn mantenerse en los Fondos de Salud y conservaran su
misma destinacion. Los recursos del FOSYGA no ejecutados y sus rendimientos se giraran al
Fondo de Solidaridad y Garantia conforme a lo establecido por el CNSSS.

ARTICULO SEXTO. Giro de los recursos del Componente de financiacion o
cofinanciacion de subsidios a la demanda. Los giros de los recursos del Componente
de financiacion o cofinanciacion de subsidios a la Demanda se realizaran de conformidad con
lo previsto en los articulos 53 y 64 de la ley 715 del 2001 y se haran a la cuenta de
Participacion para la Salud - Régimen Subsidiado - Fondo Departamental, Distrital o Local de
Salud .

Paragrafo 1 Segun lo previsto en el articulo 53 de la ley 715 del 2001,los giros
correspondientes a los aportes patronales se haran directamente a la entidad u organismo
gue administra las pensiones, cesantias, salud y riesgos profesionales del sector salud de las
entidades territoriales, en la forma y oportunidad que sefale el reglamento.

Paragrafo 2. Segun lo previsto en el articulo 44 de la ley 715 del 2001 solo se podran girar
los recursos del Régimen Subsidiado a los distritos y municipios quienes tienen la
competencia exclusiva de financiar y cofinanciar la afiliacion de la poblacion pobre y
vulnerable y ejecutar eficientemente los recursos destinados a tal fin, celebrar contratos para
el aseguramiento en el Régimen Subsidiado y realizar el seguimiento y control directamente o
por medio de interventorias.

Se exceptla de lo anterior el caso de los nuevos departamentos creados por la Constitucién
de 1991, que quedaron facultados por el articulo 43 de la ley 715 del 2001 para administrar
los recursos financieros del Sistema General de Participaciones en Salud destinados a
financiar la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion pobre y vulnerable de los
corregimientos departamentales, asi como identificar y seleccionar los beneficiarios del
subsidio y contratar su aseguramiento.

ARTICULO SEPTIMO .- Requisitos para el giro de los recursos de la Subcuenta de
Solidaridad del FOSYGA. Cuando se trate de los recursos de la Subcuenta de Solidaridad
del FOSYGA, asignados para cofinanciar la continuidad de la poblacion afiliada, el monto
equivalente a un trimestre del valor aprobado para cada Distrito 0 Municipio, serd girado a
los Fondos Municipales de Salud, cinco (5) dias antes de iniciar el periodo de contratacion
respectivo, con base en los montos aprobados en el Acuerdo del CNSSS o el acto
administrativo mediante el cual se distribuyen los recursos.

El monto restante se girara por trimestres anticipados dentro de los cinco (5) dias anteriores
al inicio del respectivo trimestre, previo el cumplimiento para el segundo giro de la entrega
en el Ministerio de Salud- Direccion General de Aseguramiento, o la dependencia que haga
sus veces, de las copias de todos los contratos suscritos con los respectivos certificados de
disponibilidad y registro presupuestal y la informacion sobre los afiliados en los términos que
determine el Ministerio de Salud.

Cuando se trate de recursos asignados por el CNSSS para ampliacion de cobertura estos
seran girados en la misma periodicidad previo el cumplimiento para el primer pago, de los
requisitos mencionados.
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PARAGRAFO PRIMERO. Los recursos del FOSYGA se giraran a los Fondos Seccionales de
Salud con la misma periodicidad y requisitos, solo cuando el departamento suscriba los
contratos del régimen subsidiado.

ARTICULO OCTAVO.- Pagos a las administradoras del Régimen Subsidiado. Las
Entidades Territoriales pagaran el 100% del valor del primer bimestre del contrato de
aseguramiento durante los cinco (5) primeros dias de la ejecucion del contrato, entendiendo
que, el mismo solo se podra ejecutar cuando este debidamente perfeccionado, se hayan
aprobado las polizas de cumplimiento, recibido y verificado las pdlizas de enfermedades de
alto costo y este plenamente acreditada la contratacion de la red de prestacion de servicios.

A partir del segundo bimestre, se pagard el 80% del valor bimestral de los contratos de
aseguramiento durante los cinco (5) primeros dias de cada bimestre. El 20% restante se
pagarad durante los diez dias habiles siguientes a la presentacion del reporte de novedades
del bimestre inmediatamente anterior, en los términos establecidos por el CNSSS.

En caso de mora de la Entidad Territorial, estda pagard a las administradoras del régimen
subsidiado intereses de mora obligatorios e irrenunciables, iguales a los sefialados por la
DIAN para las moras en los pagos de los impuestos sobre la renta y complementarios.

PARAGRAFO 1.- (Nuevo. De acuerdo a lo previsto en el Articulo 46 de la ley 715 de 2001
los distritos y municipios asumiran las acciones de promocion y prevencion, que a la fecha de
entrar en vigencia la ley, hacian parte del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. Para tal fin,
los recursos que financian estas acciones, se descontaran de la Unidad de Pago por
Capitacion del Régimen Subsidiado, en la proporcion que defina el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, con el fin de financiar estas acciones. Exceptiase de lo anterior, a
las Administradoras del Régimen Subsidiado Indigenas y a las Entidades Promotoras de Salud
Indigenas.(Concepto Salud Publica)

PARAGRAFO 20. Para garantizar la oportunidad en los pagos las Entidades Territoriales
manejaran los recursos del componente subsidios a la Demanda con unidad de caja, con los
recursos liquidos disponibles, independientemente de la fuente de financiamiento del
Regimen Subsidiado

ARTICULO NOVENO.- Pagos a las IPS. Cuando se trate de contratos de prestacion de
servicios de salud con la modalidad de capitacion, las administradoras del régimen subsidiado
pagardn dentro de los cinco (5) primeros dias de cada bimestre, a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud el equivalente al 70% de los servicios contratados en ese
periodo. El 30% restante se pagara una vez se haya producido la aprobacién final de cada
factura, de acuerdo con lo previsto en las normas vigentes.

Cuando se trate de contratacion de servicios de salud por modalidades diferentes a la
capitacion, las administradoras del régimen subsidiado cancelardn un abono como minimo
del 50% del valor de la factura en el momento de su presentacion y el saldo a la aprobacion
final de la factura. Sin perjuicio de lo anterior, las IPS tendran derecho a un abono mayor al
50%, el cual se determinara teniendo en cuenta el promedio histérico de la facturacién no
glosada o que habiendo sido glosada por la administradora del régimen subsidiado, las
mismas fueron oportunamente aclaradas por la IPS.
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PARAGRAFO 1°. En todo caso la aprobaciéon final de la factura y su pago no debera
sobrepasar de 45 dias calendario a partir de su presentacion inicial, término dentro del cual
deberan haberse aclarado las glosas.

PARAGRAFO 2°. En caso de mora de las administradoras del régimen subsidiado estas
pagaran a las IPS intereses de mora de caracter obligatorio e irrenunciable a una tasa igual
a la vigente para los intereses moratorios cobrados por la DIAN sobre moras en los pagos
de los impuestos sobre la renta y complementarios. No se causaran intereses de mora por los
periodos que excedan los fijados a las IPS, para contestar las glosas.

PARAGRAFO 30. Las Administradoras del Régimen Subsidiado no podréan condicionar el
pago a la Red Contratada, al pago de las Entidades Territoriales.

PARAGRAFO 40.- Para garantizar la oportunidad en los pagos las administradoras del
régimen subsidiado podran recurrir al crédito bancario, ofreciendo en garantia su patrimonio,
asi como las cuentas por cobrar de los contratos de Régimen Subsidiado que estén
pendientes de recibir.

PARAGRAFO 5°. Las entidades administradoras del régimen subsidiado, deberan recibir
facturas de las instituciones prestadoras de servicios de salud, durante 20 dias del mes,
incluido el mes de diciembre.

PARAGRAFO 6°. (Nuevo) , Los contratos de prestacion de servicios entre las
administradoras del Régimen Subsidiado y las IPS no podran tener una duracion inferior al
mismo periodo del contrato del Régimen Subsidiado que se esta administrando.

PARAGRAFO 7°. Las entidades administradoras del régimen subsidiado deberan adelantar
una revision integra de la cuenta, antes de proceder a sus glosas.

PARAGRAFO 8°. Las autorizaciones que emita la entidad administradoras del régimen
subsidiado son de su plena responsabilidad frente al periodo que se emite, sin que sean
procedentes correcciones retroactivas que afecten a la institucion prestadora frente a
servicios prestados.

PARAGRAFO 9°. Las entidades administradoras del régimen subsidiado que autoricen la
atencion hospitalaria de un usuario, son responsables del pago de la cuenta mientras el
usuario deba permanecer hospitalizado como consecuencia de la respectiva autorizacién. En
ningun caso sera procedente el pago de sumas frente a las instituciones prestadoras de
servicios de salud, por parte de la administradora del régimen subsidiado con fecha anterior a
la establecida en la autorizacion expedida por la entidad, sin perjuicio de las normas
especiales en materia de atencion inicial de urgencias.

ARTICULO DECIMO.- Deberes de los liquidadores: Con el fin de garantizar que los
recursos de la seguridad social en los procesos de liquidacion de las administradoras del
régimen subsidiado, sean destinados a cumplir los fines de la misma, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 48 de la Constitucion Nacional, sin perjuicio de las demas
obligaciones y responsabilidades que el cargo le impone segun la legislacion vigente, estos
tendran las siguientes funciones:
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Identificar del patrimonio social, los recursos existentes y los que estén por ingresar a la
entidad en liquidacion, que correspondan a la Unidad de Pago por Capitacion subsidiada.

Separar del total de los ingresos por concepto de Unidades de Pago por Capitacion
subsidiada, por lo menos el 85% destinado a garantizar la prestacion de servicios de salud y
el saldo para gastos de administracién

Destinar por lo menos el 85% a que se refiere el numeral anterior, para el pago de las
obligaciones contraidas con los prestadores de servicios de salud, siguiendo las reglas
contenidas en el articulo 2 de este decreto.

La provision que deben hacer las administradoras del régimen subsidiado prevista en el
Acuerdo 158 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, sera destinada igualmente
para el pago de las acreencias pendientes con los prestadores de servicios de salud.

Utilizar el saldo de que trata el numeral 2 para el pago de las demas acreencias a cargo de
la empresa en liquidacion

PARAGRAFO: Si se presentan remanentes de los recursos destinados a cumplir las
obligaciones a favor de los prestadores de servicios de salud, los mismos se destinaran al
pago de los demas créditos de la entidad en liquidacion.

ARTICULO DECIMO PRIMERO.- Modificar el literal b) del articulo 8 del Decreto
1543 de 1998, el cual quedara asi”: En el régimen subsidiado. Estaran excluidos de la
masa de liquidacion los recursos que encontrandose en poder de la entidad sean
indispensables para pagar los tratamientos en curso o aquellas prestaciones que se hagan
exigibles durante el proceso de liquidacion, y los recursos correspondientes a la provision
para gasto en salud que deban constituir las ARS de conformidad con lo definido por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. De igual manera, estaran excluidos los
recursos no ejecutados por las Administradoras del Régimen Subsidiado, del porcentaje de la
UPC-S, destinado por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud a promocién y
prevencion. Estos recursos, deberan girarse a los fondos de salud con la mayor brevedad
posible de acuerdo con la reglamentacion aplicable.”

ARTICULO DECIMO SEGUNDO.- Sanciones. Segun lo previsto en el articulo 96 de la ley
715 del 2001 incurren en falta disciplinaria gravisima los servidores publicos que desvien,
retarden u obstaculicen el uso de los recursos del Sistema General de Participaciones para los
fines establecidos en la presente ley o el pago de los servicios financiados con éstos. Dichos
servidores seran objeto de las sanciones disciplinarias correspondientes, sin perjuicio de las
demés sanciones previstas por la Ley penal.

Igualmente, sin perjuicio de las acciones penales, sera causal de mala conducta que la
informacién remitida por las entidades territoriales para la distribucién de los recursos del
Sistema General de Participaciones sea sobrestimada o enviada en forma incorrecta,
induciendo a error en la asignacion de los recursos. Por ello, los documentos remitidos por
cada entidad territorial deberan ser firmados por el representante legal garantizando que la
informacién es correcta, de esta forma dicha informacién constituye un documento publico
con las implicaciones legales que de alli se derivan.
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ARTICULO DECIMO TERCERO.- Derogaciones. El presente Decreto se deroga las
disposiciones que le sean contrarias y en especial el articulo 24 del Decreto 1283 de 1996; los
articulos 70 y 8o del Decreto 3007 de 1997; los articulos 3, 4 y 5 del Decreto 046 del 2000;
Paragrafo Unico del articulo 2 del Decreto 882 de 1998.

JUAN MANUEL SANTOS GABRIEL ERNESTO RIVEROS

MINISTRO DE HACIENDA'Y

CREDITO PUBLICO MINISTRO DE SALUD
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1.3 PROPUESTA DECRETO DE HOMOLOGACION DE REQUISITOS A ENTIDADES
QUE ADMINISTREN EL REGIMEN SUBSIDIADO

DECRETO N°

Por el cual se homologan los requisitos que deben cumplir las entidades que administren los
recursos del régimen subsidiado de salud

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

En uso de sus facultades constitucionales y legales, en especial de las conferidas por el
articulo 189 numeral 11 de la Constitucion politica y el paragrafo del articulo 215 de la ley
100 de 1993,

DECRETA:

CAPITULO PRIMERO
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1°-— Personas Juridicas habilitadas para administrar los recursos del
régimen subsidiado.- Podran administrar los recursos del régimen subsidiado y ejercer las
funciones de aseguramiento en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, las
Empresas Solidarias de Salud, ESS, las Cajas de Compensacion Familiar, CCF, y las Entidades
Promotoras de Salud, EPS, de naturaleza publica, privada o mixta, que cumplan con los
requisitos exigidos en el presente decreto y sean autorizadas previamente por la
Superintendencia Nacional de Salud y por las entidades territoriales donde pretendan operar.

Paragrafo. La expresion “Administradora del Régimen Subsidiado” utilizada en el presente
decreto y en las demas normas que regulan el Sistema General de Seguridad Social en Salud
no implica la existencia de una persona juridica diferente y autbnoma, sino la denominacion
para el evento en que las entidades mencionadas en el articulo anterior administren los
recursos del régimen subsidiado.

ARTICULO 2°. De la funcién esencial que deben cumplir las Administradoras del
Régimen Subsidiado y de la naturaleza de sus obligaciones. Las Administradoras del
Régimen Subsidiado tienen como funcion principal garantizar directa o indirectamente la
prestacion de los servicios de salud incluidos en Plan Obligatorio de Salud Subsidiado a su
poblacion afiliada. Como contraprestacion por esta obligacion reciben una Unidad de Pago
por Capitacién Subsidiada, que equivale a una prima anual por persona afiliada. Las
Administradoras del Régimen Subsidiado administran los recursos recibidos de las entidades
territoriales bajo el criterio de aseguramiento, en el sentido de que con la totalidad de las
primas recibidas se atienden la totalidad de servicios del POS-S para los afiliados.
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La naturaleza de las obligaciones de las ARS es especial dentro del contexto del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y por ende cumplen una funcidon mixta de aseguradoras
y de agenciamiento de los derechos de los usuarios, en el sentido de asumir la
responsabilidad de hacer cumplir los derechos de los usuarios de la mejor forma posible.

ARTICULO 3°. Funciones de Aseguramiento. Dentro de las funciones de aseguramiento
las ARS desarrollaran las siguientes actividades:

Asumir el riesgo en salud de sus afiliados garantizando la prestacion de los servicios incluidos
en el POS-S y evitando la discriminacién de personas con altos riesgos o enfermedades
costosas.

Asegurar los riesgos derivados de la atencién de enfermedades de alto costo, calificadas por
el Consejo Nacional de Seguridad Social, mediante la contratacién de una péliza que ampare
dichas enfermedades para toda su poblacién afiliada.

Pagar en forma oportuna a la red prestadora de servicios de salud que atienda a su poblacién
afiliada, los valores correspondientes a la prestacion de tales servicios.

Establecer el sistema de administracion financiera de los recursos provenientes del subsidio a
la demanda.

Poseer un sistema de informacion de costos que permita hacer un adecuado seguimiento a la
utilizacion de los recursos de la UPC-S en prestacion de servicios de salud.

ARTICULO 4°. Funciones de agenciamiento de los derechos de los usuarios. Dentro
de las funciones de agenciamiento de los derechos de los usuarios las ARS desarrollaran las
siguientes actividades

- Promover la afiliacion de la poblacion beneficiaria del régimen subsidiado, garantizando la
libre eleccion por parte del beneficiario.

- Afiliar a la poblacion beneficiaria de subsidios y entregar el carné correspondiente que lo
acredita como afiliado, en los términos fijados por las normas vigentes.

- Informar al beneficiario sobre aquellos aspectos relacionados con el contenido del POS-S,
procedimientos para la inscripcion, redes de servicios con que cuenta, deberes y derechos
dentro del SGSSS, asi como el valor de las cuotas moderadoras y copagos que debe pagar.

- Organizar la prestacion de los servicios de salud previstos en el Plan Obligatorio de Salud,
con el fin de obtener el mejor estado de salud de sus afiliados con cargo a las Unidades de
Pago por Capitacion correspondientes. Con este propésito gestionaran y coordinaran la oferta
de servicios de salud, directamente o a través de la contratacion con instituciones
prestadoras de servicios y con profesionales de salud, implementaran sistemas de control de
costos; informaran y educaran a los usuarios para el uso racional del sistema; estableceran
procedimientos de garantia de calidad para la atencién integral, eficiente y oportuna de los
usuarios en las instituciones prestadoras de salud.

J{&: 5 [NNR](HET](%K]‘AL 1-18 e :\)ﬂrIOI\HSTERIO(;JE iALUD
A L2 DE COLOMBIA grama de Apoyo a

la Reforma

C e
Facuttad de Cienciss Econdmicas
Centra de Investigaciones Para el Desarrallo - CID



P ROPUESTA DE A JUSTE JURIDICO

- Suministrar oportunamente a las Direcciones de Salud la informacion relacionada con sus
afiliados y verificar en el momento de la afiliacion que estas personas se encuentran dentro
de la poblacién prioritaria para la asignacion de subsidios, conforme los listados entregados
por las entidades territoriales.

- Informar a la Superintendencia Nacional de Salud, al Ministerio de Salud, a las entidades
territoriales y demas autoridades correspondientes las irregularidades que se presenten en la
operacion del régimen subsidiado, en especial aquellos aspectos relacionados con los
procesos de identificacion, afiliacién, carnetizacion de los beneficiarios de subsidios y
deficiencia en la red prestadora de servicios, independientemente de las acciones internas
gue adelante para establecer las responsabilidades personales o institucionales y para la
adopcion de los correctivos correspondientes.

- Organizar estrategias destinadas a proteger la salud de sus beneficiarios, para lo cual
deberan coordinar con las entidades territoriales las acciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad de su poblacién afiliada y velaran por el cumplimiento de las
metas establecidas para este tipo de acciones.

ARTICULO 5. Clases de Requisitos. Las Administradoras del Régimen Subsidiado deberan
acreditar requisitos ante la Superintendencia Nacional de Salud y ante los departamentos y
distritos segun lo que corresponda a cada una de las entidades mencionadas, de conformidad
con lo establecido en el presente Decreto.

CAPITULO SEGUNDO
AUTORIZACION DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

ARTICULO 6°. Requisitos que deben acreditar ante la Superintendencia Nacional
de Salud.- Las entidades que administren los recursos del régimen subsidiado deberan
obtener autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud previa la acreditacion de los
siguientes requisitos.

1. Tener personeria juridica y estar organizadas como Entidades Promotoras de Salud, Cajas
de Compensacion Familiar o Empresas Solidarias de Salud. Estas ultimas deberan estar
constituidas como cooperativas, asociaciones mutuales o asociaciones de cabildos o
resguardos indigenas.

2. Tener como objeto garantizar y organizar la prestacion de los servicios incluidos en el POS-
S.

3. Disponer de una organizacion administrativa y financiera que le permita cumplir con sus
funciones y responsabilidades, en especial, un soporte informético que permita operar en
forma oportuna una base de datos actualizada de sus afiliados y sus caracteristicas
socioeconémicas y contar con un sistema de evaluacién de la calidad de los servicios
ofrecidos. Para este proposito deberd acreditar los instrumentos técnicos en materia de
software, hardware y recurso humano disponibles con los cuales va a garantizar la correcta
operacion del régimen subsidiado, especialmente lo relacionado con el sistema de
informacién frente a las autoridades administrativas y de inspeccion y vigilancia.
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4. Acreditar un capital social minimo equivalente a 10.000 salarios minimos legales
mensuales vigentes. Como aporte de capital seran procedentes los aportes en especie, los
cuales se podran efectuar en la forma de inmuebles con destino a la sede, asi como de los
bienes necesarios para la organizacion administrativa y financiera de la entidad. Para efecto
del célculo del capital minimo, los bienes que se aporten en especie solamente se
computaran hasta por un valor que en ningln caso podra superar al cincuenta por ciento
(50%) del capital minimo exigido, los cuales seran tomados por el valor en libros.

5. Presentar un estudio de factibilidad que permita establecer la viabilidad financiera de la
entidad y el proyecto de presupuesto para el primer afio de operacion.

PARAGRAFO 1o. Cuando la administradora del régimen subsidiado posea red prestadora
debera establecer una contabilidad separada por centros de costos de la actividad de la
entidad Administradora del Régimen Subsidiado y de la actividad que tenga por objeto la
prestacion del servicio.

Cuando la entidad opere en el régimen contributivo, debera administrar los recursos del
régimen subsidiado mediante una contabilidad separada y por centros de costos.

ARTICULO 7°- Causales de revocatoria de autorizacibn por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional de Salud revocara la
autorizacion otorgada en los siguientes casos:

1. Cuando la ARS no acredite después de su primer afio de funcionamiento y en forma
permanente un nimero minimo de 200.000 afiliados sumados los regimenes contributivo y
subsidiado.

2. Cuando la ARS no acredite un patrimonio minimo equivalente al diez por ciento del valor
de las UPC-S que haya tenido como ingreso en el afio anterior, sin que dicho valor sea
inferior a 10.000 salarios minimos legales mensuales vigentes.

3. Cuando la Superintendencia Nacional de Salud verifique que no existen las condiciones que
dieron origen a la autorizacion de funcionamiento, o el desempefio de la ARS no garantice los
derechos de los afiliados al régimen subsidiado y el cumplimiento de sus obligaciones en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud de conformidad con los indicadores de gestion
definidos por la propia Superintendencia.

PARAGRAFO. Las ARS podran funcionar con menos de 200.000 afiliados, siempre y cuando
acrediten un patrimonio minimo equivalente a 15.000 salarios minimos legales mensuales.

Las ARS que se encuentran en la situacion descrita en el numeral anterior seran objeto de un
seguimiento especial por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, en cuanto a su
situacion financiera y la oportunidad de pagos a los prestadores de servicios de salud y
demas proveedores.

Ninguna ARS podrd permanecer por mas de tres afios consecutivos con menos de 200.000
afiliados.
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ARTICULO 8°. Procedimiento para la obtencion de la autorizacién de funcionamiento en la
Superintendencia Nacional de Salud. Para la obtencion de la autorizacion de funcionamiento
se deberan tener en cuenta el siguiente procedimiento:

1. Las personas juridicas que pretendan actuar como administradoras del régimen subsidiado
deberan obtener, con una antelacion minima de cuarenta y cinco (45) dias a la fecha del
respectivo periodo de contratacion, el certificado de funcionamiento que expedira la
Superintendencia Nacional de Salud, de conformidad con lo previsto en la ley y el presente
decreto.

2. La solicitud para obtener el certificado de funcionamiento de una Administradora del
Régimen Subsidiado debera estar acompafiada de los documentos que acrediten el
cumplimiento de los requisitos sefialados en este Decreto. La Superintendencia Nacional de
Salud instruird a todos los interesados sobre el contenido de los documentos requeridos.

3. Dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes al recibo de la documentacion completa a
gue hace alusion el numeral precedente, la Superintendencia Nacional de Salud autorizara la
publicacién de un aviso sobre la intencién de obtener el certificado de funcionamiento por
parte de la entidad, en un diario de amplia circulacion nacional y regional, en dia domingo y
en péagina impar, en el cual se exprese por lo menos, el nombre e identificacion de las
personas que se asociaron, el nombre de la entidad, dependencia, ramo o programa, el
monto de su capital y el lugar en donde haya de funcionar, todo ello de acuerdo con la
informacién suministrada en la solicitud.

Tal aviso sera publicado por cuenta de los interesados en dos ocasiones, con un intervalo no
superior a siete (7) dias calendario, con el proposito de que los terceros puedan presentar
oposicion en relacion con dicha intencion, a mas tardar dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha de la ultima publicacion.

De la oposicién se dara traslado inmediato al solicitante, dentro del dia habil siguiente al que
se reciba.

Dentro de este mismo término la Superintendencia Nacional de Salud iniciara el estudio de
los documentos aportados.

4. Una vez transcurrido el procedimiento sefialado en el numeral anterior la Superintendencia
Nacional de Salud efectuara visita de inspeccion a la entidad solicitante en donde verificara el
cumplimento de los requisitos exigidos. Dentro de esta inspeccién la Superintendencia
verificar4 especialmente la capacidad del sistema de informacion y la capacidad técnico
administrativa de la entidad, asi como la confiabilidad de la informaciéon reportada en los
estados financieros. Efectuada la inspeccion se elaborara un informe debidamente motivado
donde se establezca la capacidad de la entidad para la administracion del régimen
subsidiado. En caso de que el informe sea negativo se le informara a la interesada para que
realice las observaciones que considere pertinentes y posteriormente se procedera a la
decision. Si el informe es positivo se dejara constancia de la idoneidad y capacidad de la
entidad para administrar los recursos del régimen subsidiado.

La Superintendencia Nacional de Salud solo podra conceder la autorizacion para el
funcionamiento de la entidad cuando la solicitud satisfaga todos los requisitos exigidos y

J{&: 5 [NNR](HET](%K]‘AL 121 e :\)ﬂrIOI\HSTERIO(;JE iALUD
A L2 DE COLOMBIA grama de Apoyo a

la Reforma

C e
Facuttad de Cienciss Econdmicas
Centra de Investigaciones Para el Desarrallo - CID



P ROPUESTA DE A JUSTE JURIDICO

verifique el caracter, la responsabilidad, la idoneidad y la solvencia patrimonial, de las
personas que participen como socios, aportantes o administradores, en relacion con la
operacion.

5. Surtido el tramite a que se refiere el numeral anterior, la Superintendencia Nacional de
Salud debera resolver la solicitud dentro de los quince (15) dias habiles siguientes.

PARAGRAFO. La Superintendencia Nacional de Salud tendrd en cuenta al cobertura
geogréfica de la ARS para efectos de evaluar su viabilidad pero en la autorizacion impartida
no se limitara el nimero de afiliados que pueda tener la ARS ni su cobertura geografica. La
autorizacion de la Superintendencia se entiende para operar en todo el territorio nacional.

CAPITULO TERCERO
AUTORIZACION DE LOS DEPARTAMENTOS Y DISTRITOS

ARTICULO 9°. Requisitos que deben acreditar ante los Departamentos y Distritos.
Las ARS que pretendan operar en la jurisdiccion de un determinado Departamento o Distrito
debera acreditar ante la respectiva entidad territorial los siguientes requisitos.

1. Que se encuentran debidamente autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud.

2. Presentar un estudio sobre la capacidad de oferta de las instituciones prestadoras de
servicios de salud y de la disponibilidad de profesionales y grupos de practica de la region en
donde proyecta operar, 0 a través de los cuales garantizara la prestacion de los servicios de
salud incluidos en el POS-S. Dentro de este estudio debe presentarse el plan de organizacion
de la red para la prestacion del POS-S ya sea a través de la infraestructura existente o de la
propia en caso de que no exista oferta disponible, cerciorandose de que su organizacion y
capacidad es la adecuada frente a los volimenes de afiliacion proyectados.

3. Tener sede administrativa en cada uno de los municipios y distritos donde pretende operar
y tener disponibilidad personal o telefénica de atencién al usuario, durante las 24 horas del
dia todos los dias. En personal que labore en cada municipio debera tener capacidad para
decidir la referencia y contrareferencia de pacientes.

4. Presentar un programa de atencion al usuario, ajustado a la normatividad vigente, que
incluya el procedimiento para la recepcion, registro, identificacion y tramite de quejas y
reclamos mediante una base de datos que permita identificar el grado de resolucién de las
mismas, y presentar el plan de capacitacion a los usuarios respecto de sus derechos y
deberes en el régimen subsidiado.

5. Presentar el plan de auditoria que implementara frente a los prestadores de servicios de
salud que garantice la oportunidad y calidad en los servicios, asi como el sistema que utilizara
para la recepcion de cuentas y la formulacion de glosas indicando los requisitos exigidos y los
tiempos establecidos.

ARTICULO 10°. Causales de revocatoria de la autorizaciéon por parte de los
Departamentos y Distritos. Los Departamentos y Distritos revocaran la autorizacion
otorgada en los siguientes casos:

1. Por revocatoria de la autorizacion proferida por la Superintendencia Nacional de Salud.
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2. Cuando se presente incumplimiento de los planes, programas y demas requisitos
acreditados por la ARS para la operacion en la entidad territorial.

3. Cuando la ARS presente mora superior a treinta dias calendario de las cuentas
debidamente aceptadas por concepto de prestacion de servicios de salud.

ARTICULO 11°. Procedimiento para la autorizacion de funcionamiento por parte
de los Departamentos y Distritos. Para la obtencion de la autorizacion de
funcionamiento por parte de los Departamentos y Distritos se surtird el siguiente
procedimiento:

1. La solicitud de autorizacion debera estar acompafiada de los documentos que acrediten los
requisitos que deben cumplirse ante las entidades territoriales. Las entidades territoriales
instruiran a todas las ARS sobre el contenido de los mencionados documentos.

2. Recepcionados los documentos, la entidad territorial practicara visitas en la sede o sedes
municipales o distritales de la ARS para constatar la informacion reportada y levantard actas
de tales visitas.

3. Efectuadas las visitas y analizados los documentos aportadas la entidad territorial
elaborara un informe técnico sobre la capacidad e idoneidad de la ARS para funcionar en su
jurisdiccién. De dicho informe técnico se correrd traslado por cinco (5) dias habiles al
interesado para que efectle las observaciones a que haya lugar.

4. Una vez vencido el traslado a que hace referencia el numeral anterior la entidad territorial
proferira la decision autorizando o negando la autorizacion de la ARS dentro de los quince
(15) dias héabiles siguientes.

5. La decision proferida por la entidad territorial sera susceptible del recurso de reposicion
ante la misma entidad y de apelacion ante el Ministerio de Salud.

ARTICULO 12°.- Procedimiento para el retiro voluntario de una entidad territorial.
Cuando una ARS de manera voluntaria decida retirarse de una entidad territorial debera
manifestar tal voluntad en forma escrita al representante legal de la respectiva entidad, con
una antelacion de por lo menos siete (7) meses al vencimiento de los contratos de régimen
subsidiado que tenga vigentes, con el fin de que la entidad territorial adelante los procesos
correspondientes en aras de que esta poblacién se afilie a otras ARS.

CAPITULO TERCERO
ADMINISTRADORAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO INDIGENAS

ARTICULO 13°.- ARS de las Comunidades Indigenas. Las ARS creadas por los pueblos
indigenas se sujetaran a lo previsto en la ley 691 de 2001, y en lo no regulado por dicha ley a
lo establecido en el presente decreto, siempre y cuando por lo menos el 60% de sus
afiliados pertenezca a Pueblos Indigenas tradicionalmente reconocidos.

Cuando una ARS indigena no tenga al menos el 60% de sus afiliados pertenecientes a

Pueblos Indigenas tradicionalmente reconocidos, se le aplicara en su integralidad el presente
decreto y las deméas normas que regulan el funcionamiento de las ARS en general.
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CAPITULO CUARTO
REGIMEN DE TRANSICION

ARTICULO 14°. Plazo para la acreditacion de requisitos. Las ARS actualmente
autorizadas en el pais no deberdn someterse nuevamente al proceso de autorizacion previsto
en el presente decreto, pero deberan dar cumplimiento en forma permanente a las
obligaciones previstas en esta norma en un plazo no superior a seis meses a partir de su
vigencia.

Para efectos de cumplir con los requisitos relativos al patrimonio y al nUmero minimo de
afiliados contaran con un afio a partir de la expedicion del presente Decreto.

Las ARS que se autoricen a partir de la vigencia del presente Decreto deberan acreditar
100.000 afiliados vencido el primer afio de contratacion y 200.000 al vencimiento del
segundo afio.

ARTICULO 15°. Requerimientos de la Superintendencia Nacional de Salud y de las
entidades territoriales. La Superintendencia Nacional de Salud y los Departamentos y
Distritos podran efectuar después de los seis meses de vigencia de este Decreto,
requerimientos a las ARS para que cumplan los requisitos previstos para su funcionamiento.
Si se verifica el incumplimiento de alguno de los requisitos se revocard la autorizacion
vigente.

ARTICULO 16°. Vigencia y Derogaciones. El presente Decreto rige a partir de su
publicacién en el Diario Oficial y deroga las disposiciones que le sean contrarias.
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1.4 PROYECTO DE ACUERDO POR EL CUAL SE DEFINEN LAS FORMAS Y
CONDICIONES DE OPERACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

UNIVERSIDAD NACIONAL
(Abril 2002)
PROYECTO DE ACUERDO NUMERO

por medio del cual se define la forma y condiciones de operacién del régimen subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en ejercicio de las facultades conferidas
por el articulo 212 de la Ley 100 de 1993,

ACUERDA:

CAPITULO I
Objeto

ARTICULO 1°. Objeto. El presente Acuerdo define la forma y condiciones de operacion del
régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En consecuencia,
determina el procedimiento para identificar a los potenciales beneficiarios de los subsidios y
el mecanismo de seleccibn de los beneficiarios, el procedimiento de afiliacion a las
Administradoras del Régimen Subsidiado, la contratacién y la ejecucion de los recursos.
Asi mismo define el régimen de copagos y cuotas moderadoras.

CAPITULO 11
Identificacion de beneficiarios

ARTICULO 2°. Beneficiarios del régimen. Son beneficiarios del régimen subsidiado, toda
la poblacién pobre y vulnerable, que no tiene capacidad de pago para cotizar al régimen
contributivo y en consecuencia recibe subsidio total o parcial, de conformidad con los criterios
de identificacion, el orden de prioridades y el procedimiento previsto en el presente Acuerdo.

ARTICULO 3°. Mecanismos de identificacion de potenciales beneficiarios. La
identificacion de los potenciales beneficiarios del régimen subsidiado se hara en todos los
municipios del pais mediante la aplicacion del SISBEN, o el instrumento que haga sus veces.

Cualquier ciudadano puede solicitar, en cualquier momento, que le sea aplicada la encuesta
Sisben en su municipio de residencia. De igual manera cualquier ciudadano o las instancias
encargadas de la verificacion de la identificacion podran solicitar que se revise una o varias
encuestas determinadas con el fin de verificar la informacion alli consignada, o determinar la
existencia de variaciones en la informacion inicial, que modifiquen el puntaje obtenido.
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ARTICULO 4°. Identificacion de beneficiarios pertenecientes a comunidades
indigenas. Conforme lo establece la Ley 691 de 2001, las tradicionales y legitimas
autoridades de cada Pueblo Indigena, elaborarédn un censo y lo mantendran actualizado, para
efectos del otorgamiento de los subsidios. Estos censos deberan ser registrados en el ente
territorial municipal donde tengan asentamiento los pueblos indigenas. Las autoridades
indigenas, entregaran al Alcalde del municipio un listado censal con el nombre, fecha de
nacimiento, numero de identificacion, parentesco con el cabeza de familia, sexo vy
discapacidad si la presenta, de las personas pertenecientes a su comunidad que deben ser
potenciales beneficiarias del Régimen Subsidiado.

El listado censal de que trata este articulo debera realizarse contando con la concertaciéon del
pueblo indigena de acuerdo con los procedimientos reconocidos por la comunidad y se
actualizara, cada afio dentro de los 90 y 60 dias anteriores a iniciarse el periodo de
contratacion respectivo.

Paragrafo 1. Los indigenas que pertenezcan al régimen contributivo, por ser servidores
publicos, o que tengan contrato de trabajo, 0 que sean pensionados, o desarrollen alguna
actividad econdmica que les permita tener capacidad de pago, no podran pertenecer al
régimen subsidiado.

Paragrafo 2. Podra aplicarse el SISBEN a las comunidades indigenas cuando estas asi lo
soliciten.

ARTICULO 5°. Excepciones para la aplicacion del SISBEN. La identificacion de las
siguientes poblaciones especiales se realizara sin aplicacion del SISBEN:

1.- Poblacién infantil abandonada. El listado de potenciales beneficiarios seré elaborado por el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

2.- Poblacion indigente. Cuando una persona, sea considerada indigente, por carecer de
vivienda e ingresos, debera ser identificada a través de listado de potenciales beneficiarios
elaborado por la respectiva Alcaldia Municipal.

3.- Poblacién desmovilizada. La poblacion desmovilizada y sus nucleos familiares a cargo de
la Secretaria Especial para la Reinsercion, de la Red de Solidaridad Social, se identificara
mediante listado de potenciales beneficiarios elaborado por esta Secretaria. Para adelantar el
proceso de identificacion se tendran en cuenta los listados oficiales del Ministerio del Interior.

4.- Nacleos familiares de las madres comunitarias. Los miembros del nucleo familiar de las
madres comunitarias del ICBF, se identificaran mediante listado de potenciales beneficiarios
elaborado por el ICBF del orden nacional.

5.- Personas de la tercera edad en proteccion en ancianatos. Las personas de la tercera
edad que se encuentren en ancianatos y sean de escasos recursos, se identificardn mediante
listado de potenciales beneficiarios elaborado por la Entidad Territorial.

6.- Enfermos mentales que se encuentren institucionalizados, cuando se trate de personas de
escasos recursos. Estos se identificaran mediante listado de potenciales beneficiarios
elaborado por la entidad territorial.
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Paragrafo. El listado de potenciales beneficiarios de que trata el presenta articulo debera
contener como minimo, el nombre y apellidos, fecha de nacimiento, nimero de identificacion,
sexo y discapacidad si la presenta y se presentara en el formato que para tal efecto defina el
Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud.

ARTICULO 6°. Aplicacion del sistema de identificacion de potenciales
beneficiarios. La aplicacion del Sisben, su implementacién y administracion estara a cargo
del Alcalde del respectivo municipio o distrito.

Es responsabilidad de las Entidades Territoriales, mantener a disposicion del publico toda la
informacion concerniente al resultado de la aplicacion del Sisben en su territorio y deberan
entregar un informe anual, en el mes de enero al Consejo Territorial de Seguridad Social,
gue contenga como minimo la siguiente informacion: numero de personas encuestadas
clasificadas por nivel de Sisben, grupo etareo, y area rural o urbana; niumero de personas
identificadas como beneficiarios por nivel de Sisben, grupo etareo, y area rural o urbana,
identificando dentro de estos grupos la poblacion materno infantil, indigena y discapacitada,
asi como la informacion relativa a los beneficiarios identificados mediante listado censal. Este
informe debe ser entregado igualmente a las Direcciones Seccionales de Salud y demas
organismos de control que lo soliciten.

Lo anterior sin perjuicio de las responsabilidades que tenga los organismos del orden nacional
en la formulacién del mecanismo de focalizacion.

ARTICULO 7°.- Revision de la condicién de beneficiarios del régimen subsidiado.
Los municipios y distritos de manera periédica deberan revisar la condicion de beneficiarios
de las personas afiliadas al régimen subsidiado, especialmente en lo relacionado con la
informacion consignada en el SISBEN. Para realizar estos procesos deberan tener en cuenta
los principios constitucionales de la funcion administrativa y en consecuencia mediante acto
administrativo que se notificara en los términos del Cddigo Contencioso Administrativo
determinar los usuarios que no reunen los requisitos sefialados para pertenecer al régimen
subsidiado.

En todo caso las decisiones que se adopten como producto del proceso de revision del
SISBEN o de los listados censales deberan efectuarse por lo menos tres meses antes del
inicio del periodo de contratacion en el cual se encuentra la persona afectada por la decision,
y contra la misma procederan los recursos sefialados en las normas vigentes. En firme las
decisiones adoptadas en ese sentido, surtiran efectos a partir del siguiente periodo de
contratacion.

ARTICULO 8°. Documento de lIdentificacion de los potenciales afiliados y afiliados
al Régimen Subsidiado mayores de 18 afios. Los potenciales beneficiarios y afiliados al
régimen subsidiado mayores de 18 afios se identificardn a través de la cédula de ciudadania.

En el caso de las personas extranjeras mayores de edad, para los efectos previstos en el
presente articulo, se utilizara la cédula de extranjeria.

PARAGRAFO.- Cuando la autoridad municipal detecte comunidades pobres que no
pudieron ser incluidas en el régimen subsidiado por ausencia del documento de identidad de
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sus habitantes, coordinara con la respectiva regional de la Registraduria Nacional del Estado
Civil para adelantar la identificacién de esta poblacion.

ARTICULO 9°. Documento de Identidad para los potenciales afiliados y afiliados
al régimen subsidiado Menores de Edad. Los menores de edad se identificaran con el
registro civil de nacimiento hasta los siete afios o la tarjeta de identidad. Cuando los
potenciales beneficiarios o afiliados al régimen subsidiado menores de edad no posean
documento de identidad, siempre y cuando, la madre o el afiliado cabeza de familia posea
documento de identidad; se podran identificar mediante el niumero de identificacién del
afiliado cabeza de familia y un consecutivo dependiendo de su lugar en el nacleo familiar,
hasta tanto les sea expedido el Registro Civil correspondiente o sea posible definir un nimero
Unico de identificacion por parte de la Registraduria Nacional del Estado Civil.

En el caso de las personas extranjeras menores de edad para los casos previstos en este
Acuerdo se utilizara el pasaporte.

PARAGRAFO 1. La tarjeta de identidad se utilizara como documento de identidad para la
acreditacion de la afiliacion al Régimen Subsidiado, solo para aquellos a quienes les haya sido
expedida por la Registraduria Nacional del Estado Civil, de conformidad con lo establecido en
el presente Acuerdo, los potenciales beneficiarios mayores de 7 afios a quienes no les haya
sido expedida la tarjeta de identidad se identificaran con el registro civil de nacimiento.

ARTICULO 10°. Documento de identidad para poblaciéon Indigena. Podran ser
potenciales beneficiarios o afiliados al Régimen Subsidiado los afiliados de las comunidades
indigenas que no posean documento de identidad, siempre y cuando las autoridades
tradicionales del resguardo, parcialidad o cabildo legalmente constituidas, certifiquen la
existencia y permanencia de los miembros afiliados al Régimen Subsidiado de su comunidad;
guienes continuaran con su calidad de afiliados al Régimen Subsidiado y se reconocera a las
ARS correspondientes la respectiva UPC-S.

Para el registro individual de cada uno de los integrantes de las comunidades indigenas, en
las bases de datos, la Entidad Territorial asignara el codigo del departamento, mas codigo
del municipio, mas el indicador de poblacion I, mas un secuencial; y en los municipios donde
exista mas de una comunidad indigena, se agregard una letra que identifique al resguardo
parcialidad o cabildo al que pertenezca la poblacion, después del indicador de poblacion |y
antes del secuencial.

ARTICULO 11°. Verificacion de la identificacion de beneficiarios. A las Direcciones
Locales y Distritales de Salud, Personerias Municipales o Distritales, Veedurias Comunitarias,
copacos, asociaciones de usuarios y a los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud,
les corresponde verificar que las personas identificadas como beneficiarios potenciales sean
efectivamente las personas mas pobres y vulnerables del respectivo municipio. Asi mismo
revisaran que se encuentren incluidas las personas que tendrian derecho a los subsidios.
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CAPITULO 111

SELECCION DE BENEFICIARIOS

ARTICULO 12°. Seleccion de nuevos beneficiarios. Para la ampliacion de cobertura, las
Entidades Territoriales elaboraran la lista de potenciales afiliados del régimen subsidiado con
base en la informacion obtenida, segun lo dispuesto en los articulos 3,4 y 5 del presente
Acuerdo, y la estimacion de recursos para la ampliacion disponibles para cada periodo de
contratacion.

La lista deberd estar conformada por la poblacién perteneciente a los niveles 1y 2 del Sisben
y se priorizarén los nucleos familiares donde existan personas que tengan la condicién que se
describe a continuacion:

1. Mujeres en estado de embarazo o periodo de lactancia y nifios menores de cinco afios.
2. Poblacion con limitaciones fisicas, siquicas y sensoriales.

3. Poblacién de la tercera edad.

4. Mujeres cabeza de familia.

5 Nucleos familiares de las madres comunitarias

Los priorizados se ordenaran de acuerdo con el puntaje obtenido en la aplicacién de la
encuesta SISBEN y se dara prioridad en la afiliacion a los potenciales beneficiarios y sus
nucleos familiares que presenten la condicion antes sefialada de las areas rurales.

Las Entidades Territoriales, tomaran las medidas necesarias para identificar a estas
poblaciones y a sus nucleos familiares y elaboraran el listado de priorizados teniendo en
cuenta los criterios anteriores. Este listado deberd mantenerse en forma permanente, en
lugar visible al publico o también podra estar a disposicion para consultas a través de
pantalla, y debera actualizarse como minimo dos veces al afio, tres (3) meses antes de cada
periodo de contratacion.

Paragrafo 1°. Los limitados fisicos, siquicos y sensoriales que retnen las condiciones para
pertenecer al régimen contributivo como beneficiarios o cotizantes, deberan permanecer en
éste.

Paragrafo 2°. La poblacion rural migratoria que haya sido identificada y afiliada al régimen
subsidiado segun el mecanismo definido por el CNSSS, seguird perteneciendo a él siempre y
cuando no retnan las condiciones para pertenecer al régimen contributivo y mantendran el
esquema de financiacion aprobado en el mencionado Acuerdo.

Paragrafo 3°. De presentarse alguna controversia en torno a la priorizacion de algun
afiliado serd resuelta con la participacion del tribunal de equidad y antes de iniciarse el
periodo de contratacion.
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Paragrafo 4°. No sera criterio de seleccién de beneficiarios al régimen subsidiado la
condicion de enfermedad. No obstante lo anterior, el Estado debera prestar prioritariamente
los servicios de salud a la poblacién pobre que se encuentre en situacion de enfermedad y
gue no logren ingresar al régimen subsidiado conforme a la aplicacion de los criterios de
priorizacion definidos en el presente Acuerdo.

ARTICULO 13°. Nucleos familiares. Para el proceso de identificacion de las personas
que serian beneficiarias del régimen subsidiado se adoptara la definicion de nucleo familiar
gue al efecto establezca el CONPES en el instrumento de identificacion de los beneficiarios.

Sin embargo, en las bases de datos de beneficiarios y afiliados se identificar4 el nucleo
familiar compuesto por los cényuges o comparieros permanentes y los hijos menores de 18
afios, los mayores con deficiencia fisica 0 mental, o los mayores de edad menores de 25 afios
siempre y cuando no tengan capacidad de pago y sean estudiantes de tiempo completo.

Cuando una persona afiliada al régimen subsidiado se traslade al régimen contributivo, lo
hara con el nacleo familiar definido para este ultimo. Los demas familiares que se encuentren
afiliados al régimen subsidiado, continuaran como beneficiarios de dicho régimen.

ARTICULO 14°. Seleccion de la poblacion desmovilizada. Corresponde a la
Secretaria Especial para la Reinsercion de la Red de Solidaridad Social o quien haga sus
veces, la  seleccion de los beneficiarios del Régimen Subsidiado de la poblacion
desmovilizada.

No seran beneficiarios del Régimen Subsidiado las personas desmovilizadas que posean
relacion de trabajo, o quienes perciban ingresos suficientes para afiliarse al Régimen
Contributivo, o quienes estén pensionados, 0 quienes como beneficiarios de otra persona
estén afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Para realizar la seleccion de los beneficiarios, la Secretaria Especial para la Reinsercion
elaborard un listado de priorizados con las personas que no se encuentren en la situacion
descrita en el inciso anterior, teniendo en cuenta el orden de prioridades descrito en el
articulo .

Los nucleos familiares de desmovilizados fallecidos que no tengan capacidad de pago,
mantendran su afiliacion al Régimen Subsidiado no obstante la desaparicion del cabeza de
familia, mientras no se presente ninguna de las condiciones sefialadas en el inciso segundo
de éste articulo.

El listado de los beneficiarios debera ser discriminado por departamento o distrito segun el
lugar donde se encuentren residiendo los desmovilizados.

Una vez elaborado el listado de los beneficiarios, éste sera remitido por la Secretaria Especial
para la Reinsercién, durante los primeros quince (15) dias calendario de enero de cada afo,
a los departamentos o distritos respectivos segun la poblacion que corresponda a cada uno.

Las respectivas entidades territoriales incluiran dentro de sus listados de beneficiarios del
Régimen Subsidiado a las personas que figuren en los listados remitidos por la Secretaria
Especial para la Reinsercion.
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PARAGRAFO.- Si por cualquier circunstancia se modifican las variables contempladas para
la determinacion de la condicion de beneficiario, la Secretaria Especial para la Reinsercion
determinara su inclusion o exclusion del Régimen Subsidiado. Esta informacion sera remitida
a las entidades territoriales, cada dos meses, para realizar los ajustes a que haya lugar.

ARTICULO 15°. Cruces de bases de datos con el contributivo. Una vez priorizados
los potenciales beneficiarios, el municipio remitira la base de datos al departamento quien en
ejercicio de la funcion consagrada en el articulo 43.1.6 de la ley 715 de 2001 efectuara los
cruces de las bases de datos con el régimen contributivo y entre municipios e informara al
municipio sobre las personas que se encuentren con multiafiliacion, con el fin de que este
altimo los retire de la base de datos de priorizados.

El anterior procedimiento deberéa surtirse antes de informar la condicién de beneficiario.

ARTICULO 16°. Verificacion de la seleccion. A las Direcciones Locales y Distritales de
Salud, Personerias Municipales o Distritales, Veedurias Comunitarias, Copacos, Asociaciones
de Usuarios y a los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud les corresponde
verificar que la lista de afiliados potenciales se realice en el orden establecido en el presente
Acuerdo.

En ejercicio de esta funcion podran solicitar a las Alcaldias, Distritales o Locales de Salud, la
informacion necesaria pare verificar la condicion de los beneficiarios. Igualmente podran ser
veedores en la elaboracion del listado priorizado de beneficiarios potenciales y solicitar a las
autoridades respectivas, la modificacion, adicion o correccién de las listas.

Los tribunales de equidad tendran respecto del proceso de seleccion las mismas facultades
consagradas en el articulo 11 del presente Acuerdo.

CAPITULO IV
Afiliacion

ARTICULO 17°. Continuidad de la afiliacion. Los entes territoriales deberan garantizar,
antes de cualquier ampliacion de cobertura, la destinacion de los recursos necesarios para
garantizar la continuidad de los afiliados al régimen subsidiado.

ARTICULO 18. Periodo de afiliacion. El periodo de afiliacion a una Administradora del
Régimen Subsidiado sera de un afio y debera coincidir con el periodo de contratacion, de que
trata el articulo 40 del presente Acuerdo.

ARTICULO 19. Libre escogencia de Administradora del Régimen Subsidiado. Todos
los afiliados actuales al régimen subsidiado, como los que lleguen a afiliarse tienen el derecho
de libre eleccibn de ARS. En consecuencia las autoridades territoriales garantizaran este
derecho, mediante la informacién a los beneficiarios sobre sus derechos y deberes y
permitiendo la participacién de las distintas instancias de control y participacién ciudadana
como los tribunales de equidad, quienes podran ser veedores del proceso para garantizar su
transparencia.
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ARTICULO 20. Selecciéon de administradora para nuevos afiliados. El mercadeo para
afiliarse por primera vez al régimen subsidiado se realizar4 en actos publicos organizados por
el municipio, con la presencia y veeduria de las ARS autorizadas para operar en la zona y de
las diferentes instancias de control y participacion ciudadana. Se prohibe el mercadeo puerta
a puerta por parte de las ARS.

Para tal efecto las entidades territoriales podran utilizar mecanismos como el tarjetén u otros
similares donde se garantice que los beneficiarios de subsidios escogen ARS de manera libre
y esponténea.

ARTICULO 21°. Procedimiento para la seleccion de ARS de nuevos afiliados. Los
potenciales afiliados del régimen subsidiado escogeran libremente la Administradora del
Régimen Subsidiado de su preferencia, de acuerdo con lo descrito en el presente articulo y
siguiendo el procedimiento que se describe a continuacion:

1.Las Direcciones de Salud deberdn mantener en forma permanente y actualizada, en lugar
visible al publico, la lista y direcciones respectivas de las Administradoras del Régimen
Subsidiado autorizadas para funcionar en su territorio. Asi mismo todos los municipios
deberan hacer publico en las Secretarias de Salud respectivas y en medios de amplia difusion
de la jurisdiccion el resultado del sistema de evaluacion de las ARS autorizadas en su
territorio, de conformidad con los parametros de evaluacion que al efecto haya definido el
Gobierno Nacional. Las ARS debera hacer mencion de los respectivos resultados en su
publicidad institucional.

2.Las Alcaldias o Direcciones Locales de Salud, suministraran a las Administradoras del
Régimen Subsidiado inscritas y autorizadas en su territorio, en la misma fecha la informacion
sobre las condiciones y caracteristicas del acto publico de libre eleccion.

3.Una vez identificados y seleccionados los beneficiarios de subsidios que pueden afiliarse, de
conformidad con lo establecido en los Capitulos 11 y 11l del presente Acuerdo, la Alcaldia les
comunicara entre los noventa (90) y setenta y cinco (75) dias calendario antes de iniciarse el
periodo de contratacion, personalmente, por edicto y a travées de un medio masivo de
comunicacion, que deben elegir una Administradora de Régimen Subsidiado, informandoles la
lista de entidades posibles que se encuentran inscritas y autorizadas para operar, y las fechas
en que se llevaran a cabo los actos publicos de libre eleccion.

4.Para proceder a la inscripcién, los beneficiarios del subsidio deberan seleccionar una
Administradora del Régimen Subsidiado, en las fechas en que se lleven a cabo los actos
publicos de libre eleccién, los cuales en todo caso se realizaran entre los setenta y cinco (75)
dias y quince (15) dias calendario antes de iniciar el periodo de contratacion respectivo.

5. Las Entidades Territoriales o Direcciones Locales de Salud, verificaran los formularios de
afiliacion o los documentos utilizados para la afiliacion e informaran a las Administradoras del
Régimen Subsidiado a mas tardar cinco (5) dias calendario antes de iniciarse el periodo de
contratacion sobre el listado definitivo de afiliados por los que se realizara el contrato.

6. Los beneficiarios de subsidios inscritos, se entenderan afiliados, en el momento en que la
respectiva entidad territorial suscriba el contrato con la Administradora del Régimen
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Subsidiado y lo registre presupuestamente. La fecha del registro presupuestal debe coincidir
con la fecha de suscripcion del contrato.

Paragrafo 1. Una vez escogida la Administradora del Régimen Subsidiado e iniciado el
periodo de contratacion respectivo no habré lugar a revocar la voluntad de afiliacion para ese
periodo de contratacion. Los traslados se realizardn en los términos del articulo 22 de este
Acuerdo.

Paragrafo 2. En el caso en que un potencial afiliado seleccionado como beneficiario no haya
hecho uso del derecho de libre escogencia, dentro de los términos establecidos en el
presente Acuerdo, debera esperar para su afiliacion hasta el siguiente periodo de
contratacién dependiendo de la disponibilidad de recursos.

Paragrafo 3. Cuando se presente dos o méas formularios de afiliacion de un mismo afiliado
a distintas ARS, debera aclararse la intencién de afiliacion con el beneficiario. Si no es
posible aclarar dicha intencion 10 dias antes de iniciar el periodo de contratacion, el
beneficiario no serd incluido en la base de datos de afiliados por los que se suscribe el
contrato y se convocard nuevamente para el siguiente periodo de contratacion. En estos
casos se podra reemplazar el cupo por otro beneficiario priorizado.

ARTICULO 22°. Traslado de administradora. Las actividades que realice la ARS para
lograr los traslados de afiliados deberan limitarse a aquellas de caracter general. Se prohibe
el mercadeo puerta a puerta para promover los traslados del régimen subsidiado.

El afiliado podra manifestar su voluntad de trasladarse libremente de Administradora, ante la
Secretaria Municipal y/o distrital de salud, de conformidad con las siguientes reglas y
procedimientos:

1. La voluntad de traslado se deber4d manifestar, después de 6 meses de iniciado el
respectivo periodo de afiliacion y hasta 3 meses antes del vencimiento del periodo.

2.Los afiliados deberan manifestar liboremente su voluntad de traslado, de forma personal
ante las Secretarias municipales de salud de los municipios o en el sitio que estas determinen
durante el periodo establecido en el numeral anterior.

3. Las Entidades Territoriales dentro del plazo descrito en este articulo podran establecer
fechas para la realizacibn de eventos especiales de traslado y comunicarlas a través de
medios masivos de comunicacién. Los procedimientos que se establezcan para llevar a cabo
los traslados deberan ser comunicados a las ARS, quienes podran tener un delegado que
verifique todo el proceso. Lo anterior sin perjuicio del control que realicen las diferentes
instancias de verificacion ciudadana a quienes se les debera dar participacion.

4. La Entidad Territorial actualizara las bases de datos con los traslados efectuados en los
términos del presente articulo y le hara entrega a la ARS a mas tardar diez (10) dias
calendario antes de iniciarse el periodo de contratacion. Sobre los afiliados actualizados se
realizara el contrato y se procedera a la suscripcion.

5. El traslado de los afiliados se hara efectivo en el momento en que la respectiva entidad
territorial suscriba el contrato con la Administradora del Régimen Subsidiado y lo registre
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presupuestalmente. La fecha del registro presupuestal debe coincidir con la fecha de
suscripcion del contrato.

6. La voluntad de traslado del ndcleo familiar la podra manifestar el cabeza de familia o un
adulto perteneciente al nucleo.

Paragrafo 1. Durante el proceso de traslados y hasta antes de iniciarse la contratacion, las
entidades territoriales deberan presentar informes parciales a las ARS sobre los resultados del
proceso.

Paragrafo 2. En el régimen subsidiado no se efectuaran procesos de ratificacion de la
afiliacién, en consecuencia, si en los términos establecidos en el presente articulo, el afiliado
no manifiesta expresa y personalmente su voluntad de cambiar de Administradora,
permanecera en la que ha escogido inicialmente, por otro periodo de contratacion.

ARTICULO 23°. Libre escogencia de ARS por parte de las comunidades indigenas.
Segun lo establece la Ley 691 de 2001, cada comunidad indigena, por el procedimiento que
ella determine, y en acta suscrita por las autoridades propias, seleccionara la Administradora
del Régimen Subsidiado, a la cual deberéa afiliarse o trasladarse la totalidad de los miembros
de la respectiva comunidad.

Cualquier hecho conducta manifiesta orientada a distorsionar la voluntad de la comunidad,
para la afiliacion o el traslado de que trata el presente articulo, invalidara el contrato
respectivo y en este evento se contara con 45 dias habiles para el traslado.

En el evento en que un indigena individualmente considerado escoja una ARS diferente a la
elegida por su comunidad no sera imperativo para la ARS la prestacion del Plan obligatorio de
salud del régimen subsidiado para los Pueblos Indigenas que haya establecido el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud.

Los plazos para escoger libremente la ARS y para efectuar los traslados serdn los mismos
establecidos en los articulos 21y 22 del presente Acuerdo.

ARTICULO 24°. Obligatoriedad de la ARS de suscribir contratos cuando los
beneficiarios la hayan seleccionado. Cuando una ARS se encuentre autorizada por la
Superintendencia Nacional de Salud y por la Entidad Territorial para operar en un municipio;
si durante el proceso de afiliacion o traslado es elegida libremente por un beneficiario del
subsidio, tendra la obligacion de suscribir los contratos del régimen subsidiado,
independientemente del nimero de afiliados que hayan manifestado su voluntad de afiliacién
o traslado.

ARTICULO 25°. Prohibicién de la asignacion forzosa de afiliados. Bajo ninguna
circunstancia se permitira la asignacion forzosa de beneficiarios del Régimen Subsidiado a
una determinada ARS, salvo las excepciones establecidas en el presente Acuerdo cuando se
presente revocatoria de la autorizacion de la ARS o se haya decretado la caducidad del
contrato.

ARTICULO 26°. Actividades de promocion de servicios y mercadeo de
Administradoras del Régimen Subsidiado. Para efectos de brindar una mayor
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informacion a la comunidad beneficiaria, las entidades administradoras seleccionadas, antes
de los actos publicos de libre eleccion podran realizar actividades de caracter general de
divulgacién y promocion de sus servicios de acuerdo con las instrucciones que para tal efecto
imparta la Superintendencia Nacional de Salud, informando sobre la red de servicios
disponibles y la forma de acceder a los mismos, con el fin de que el usuario escoja
libremente la mejor alternativa.

Si la Administradora ofrece servicios adicionales o valores agregados a los contemplados en
el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado, éstos deberan mantenerse durante el tiempo
gue el afiliado permanezca en la Administradora, y no podran financiarse con cargo a la
Unidad de Pago por Capitacion Subsidiada.

Durante los actos publicos de afiliacion podra tenerse propaganda de las ARS que se
encuentren autorizadas para operar en el territorio, siempre y cuando se garantice la
igualdad de condiciones para todas las ARS y se incluyan los resultados del sistema de
evaluacion.

Paragrafo. Las autoridades y entidades publicas de los Ordenes Nacional, Distrital,
Departamental y Municipal, diferentes a las Administradoras del Régimen Subsidiado no
podran promover o inducir, la afiliacibn a una determinada Administradora del Régimen
Subsidiado, sin perjuicio de la difusion de los resultados del sistema de evaluacion de ARS en
su territorio. En consecuencia, las Administradoras del Régimen Subsidiado no podran tener
personal, propaganda u oficinas al interior de las Gobernaciones, Entidades Territoriales
Municipales o Direcciones de Salud a menos que exista igualdad de condiciones para todas
las ARS que participan en la entidad territorial.

ARTICULO 27°. Deber de informacion de las ARS. Las Entidades Administradoras
seleccionadas, deberan informar a las personas interesadas, de manera amplia, sobre los
planes de beneficios que ofrece la entidad, el régimen de copagos, red de servicios, el
sistema de referencia de pacientes y los mecanismos con que cuenta para garantizar una
atencion en salud con eficiencia, calidad y oportunidad.

ARTICULO 28°. Formulario de afiliacion y traslado. El formulario de afiliacion vy
traslado de Administradora del Régimen Subsidiado ser& el definido por el Ministerio de Salud
y la Superintendencia Nacional de Salud. Este formulario se diligenciara
complementariamente al documento en el cual se manifiesta la voluntad de traslado. Si dicho
documento contiene los datos minimos requeridos podra obviarse el diligenciamiento del
formulario de afiliacion y traslado.

ARTICULO 29°. Afiliacion de recién nacidos. Todo Recién Nacido hijo de afiliado (a) al
Régimen Subsidiado autométicamente quedara afiliado en la ARS a la que pertenezcan sus
padres. No obstante, los padres o el representante legal del menor deberan entregar a la
ARS copia del Registro Civil de Nacimiento dentro de los treinta (30) dias siguientes contados
a partir de la fecha de nacimiento. Entre tanto se adjunta el registro civil, el recién nacido
podra acceder a los servicios de salud presentando el carné de alguno de los padres.

La Entidad Territorial reconocera el valor de la UPC - S correspondiente desde el dia de su
nacimiento, una vez la ARS adjunte con el respectivo reporte de novedades, el registro civil
de nacimiento.
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ARTICULO 30°. Informacién sobre afiliados. Los entes territoriales deberan reportar la
informacién sobre los afiliados al régimen subsidiado que determine el Ministerio de Salud de
acuerdo con sus competencias establecidas en la Ley en relacion con el Sistema Integral de
Informacion en salud.

ARTICULO 31°. Pérdida de la calidad de afiliado. La calidad de afiliado al régimen
subsidiado se pierde cuando se cumplen los requisitos definidos por la Ley 100 y sus decretos
reglamentarios para pertenecer al Régimen Contributivo. Igualmente se perdera la calidad de
afiliado, durante ese periodo, cuando se compruebe por parte de la entidad territorial, el uso
fraudulento del carné por parte de un afiliado. La sancion en este caso se dara como minimo
por un afo, pero el afiliado podra ser afiliado nuevamente dependiendo de la disponibilidad
de recursos de la Entidad Territorial para el siguiente periodo de contratacion.

Las Personerias Municipales, Veedurias Comunitarias, Tribunales de Equidad, los Consejos
Territoriales de Seguridad Social en Salud y Asociaciones de Usuarios, evaluaran los eventos
en los cuales las personas pierdan la calidad de afiliados al régimen subsidiado.

ARTICULO 32°.- Mltiple afiliacion en la misma Administradora del Régimen
Subsidiado. En el evento en que la Entidad Territorial detecte dentro de la base de datos de
una ARS que existe una persona con afiliaciones multiples, debera dejar una sola afiliacion y
eliminara en forma inmediata las demas, sin necesidad de comunicarlo al afiliado.

De igual manera la Entidad Territorial debera informar del hecho a las autoridades de
Vigilancia y Control en un término no superior a 5 dias calendario a partir de que se haya
identificado el hecho.

PARAGRAFO. La Entidad Territorial descontara los valores entregados en exceso de los
pagos futuros que realice a la ARS, sin perjuicio de las sanciones a que haya lugar.

ARTICULO 33°.- Multiple afiliacion en diferentes Administradoras del Régimen
Subsidiado. Cuando se presente multiple afiliacion en diferentes ARS se seguiran las
siguientes reglas:

a) Cuando la Entidad Territorial detecte multiples afiliaciones en diferentes Administradoras
del Régimen Subsidiado, durante la ejecucion de los contratos de aseguramiento, dejard
vigente Unicamente la afiliacion que corresponda a la ARS que primero carnetizé y notificara
mediante correo certificado a las deméas administradoras sobre la cancelacion de la afiliacion.
A partir del momento en que se notifique la orden de cancelacion de la afiliacion a la ARS, no
se reconocera UPC-S por dicha persona.

b) Cuando la Entidad Territorial detecte 2 intenciones de traslado a diferentes ARS, con
anterioridad a la suscripcion de los contratos de régimen subsidiado, cancelara todos los
formularios y le enviara comunicacion al afiliado dentro de los treinta (30) dias siguientes,
indicandole que su traslado no se har& efectivo por la imposibilidad de trasladarse a més de
una Administradora, debiendo continuar afiliado a la ARS a la cual pertenece, durante otro
periodo de contratacion.
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ARTICULO 34°.- Mdltiple afiliacién a los regimenes contributivo y subsidiado.
Cuando se presente multiple afiliacion a los regimenes contributivo y subsidiado se seguira el
siguiente procedimiento:

a) Cuando la Entidad Territorial detecte una afiliacion al régimen subsidiado de una persona
gue esté afiliada y compensada al régimen contributivo, con anterioridad a la suscripcion de
los contratos de régimen subsidiado, cancelara la afiliacion, y le enviard comunicacién al
afiliado dentro de los treinta (30) dias siguientes, indicandole la imposibilidad de afiliarse al
régimen subsidiado.

b) Cuando la Entidad Territorial detecte multiples afiliaciones a los regimenes contributivo y
subsidiado, durante la ejecucion de los contratos de aseguramiento, ordenard a las
Administradoras del Régimen Subsidiado la cancelacién de la afiliacion del nucleo familiar
definido en el presente Acuerdo, y a partir del momento en que se notifiqgue esta orden a las
ARS, no se reconocera UPC-S por dichas personas.

ARTICULO 35°.- Responsabilidades en las situaciones de mdultiple afiliacion. Las
Entidades Territoriales, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades
Promotoras de Salud y los usuarios seran responsables por la inobservancia de las normas y
procedimientos previstos en el presente Acuerdo, en relacion con las obligaciones que les
corresponden a cada uno de los mismos en los casos en que se detecte la multiple afiliacion.

Es obligacion de las Entidades Territoriales, de las Administradoras del Régimen Subsidiado,
de las Entidades Promotoras de Salud y de los usuarios informar a la Superintendencia
Nacional de Salud, la ocurrencia de cualquier circunstancia que pueda ser considerada como
multiple afiliacion. Del mismo modo, las Entidades Territoriales y las Entidades Promotoras de
Salud y ARS deberan reportar a la Superintendencia Nacional de Salud los resultados de las
revisiones a las respectivas bases de datos de afiliados que bajo su responsabilidad deben
mantener y en las cuales se hayan detectado mdltiples afiliaciones.

La Superintendencia Nacional de Salud, adelantara las investigaciones correspondientes con
miras a determinar eventuales responsabilidades de las Entidades Territoriales por no
efectuar el correspondiente cruce de las bases de datos de su jurisdiccion, de las ARS por
acciones que promuevan la mudltiple afiliacion, o de los usuarios por el suministro de
informacion falsa.

Es responsabilidad de los municipios y distritos, la identificacion de la poblacion beneficiaria al
régimen subsidiado y en consecuencia dichas Entidades Territoriales responderan por las
inconsistencias que se presenten en la informacion suministrada en la base de datos de
potenciales beneficiarios a las ARS y que originen duplicidades en la afiliacion.

Es responsabilidad de las Entidades Territoriales, efectuar las verificaciones que resulten
indispensables para que bajo ninguna circunstancia, se presenten mditiples afiliaciones al
régimen subsidiado en su respectiva jurisdiccion. En caso de presentarse esta situacion, la
Entidad Territorial respondera por la omision en el cumplimiento de sus funciones.

Las EPS seran responsables de la informacién remitida a las Entidades Territoriales en
relacién con sus afiliados al régimen contributivo. De manera especial, responderan por las
circunstancias en que reporten personas como afiliadas y compensadas sin que en realidad lo
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sean, casos en los cuales la EPS correspondiente respondera, hasta finalizar el periodo de
contratacion del régimen subsidiado correspondiente, por la prestacion de servicios de salud
del afiliado que perdi6 su calidad de tal al régimen subsidiado, como consecuencia de la
informacion errénea suministrada por la EPS, sin perjuicio de las demas sanciones a que haya
lugar, o de la obligatoriedad de reintegrar las Unidades de Pago por Capitacion recibidas en
forma indebida en el régimen contributivo.

Para todos los efectos previstos en este Acuerdo y especialmente en materia de
responsabilidades, la informacién contenida en las bases de datos de que trata la Resolucion
2390 de 1.998 y demés normas que la adicionen, complementen o modifiquen, que
suministren las EPS a las Entidades Territoriales en relacién con la afiliacion al régimen
contributivo, se entenderd como certificacion de la afiliacion efectiva de las personas
reportadas.

ARTICULO 36°. Suspension de la afiliacion al régimen subsidiado. Cuando la
afiliacién al régimen contributivo se realice con posterioridad a la afiliacion de la persona al
régimen subsidiado, la Entidad Territorial podra optar por la no cancelacion inmediata de la
afiliacion al régimen subsidiado y en su defecto, suspender esta afiliaciébn por un término no
mayor a seis meses para efectos de que las personas que logren temporalmente su afiliacion
al regimen contributivo puedan reingresar al régimen subsidiado, una vez cesen las
condiciones que los vinculan al primero de los regimenes sefialados. Si transcurridos los seis
meses la persona continda afiliada al régimen contributivo, se cancelara su afiliaciéon al
régimen subsidiado.

Durante el tiempo de la suspension de la afiliacion no se reconocera la UPC-S a la ARS, a
partir de la fecha de la notificacion de la Entidad Territorial, ni se podra reemplazar el cupo.

Cuando la Entidad Territorial opte por el procedimiento sefialado en este articulo, debera
indicar tal procedimiento a los afiliados que se encuentren en esta situacion, con el fin de que
puedan ejercer sus derechos. Igualmente, informara a las ARS sobre los afiliados a los cuales
les suspendera la afiliacion y la fecha a partir de la cual se suspende la misma.

ARTICULO 37°. Aseguramiento de la poblacion que se traslada de municipio de
residencia. Cuando una persona afiliada al régimen subsidiado, fije su residencia en un
municipio diferente al que se afilio al régimen subsidiado, e informe de este hecho a la ARS a
la que pertenece, tendra derecho a recibir servicios de salud por parte de la red publica del
municipio al que se traslada, con cargo a los recursos de la ARS, a las tarifas establecidas en
el Decreto 2423 de 1996 o las normas que lo adicionen o modifiquen, hasta que se venza el
periodo de contratacion respectivo.

Para efectos de que la persona continte siendo beneficiaria del régimen subsidiado, debera
presentar su carné de afiliacion al ente territorial al que llega, con el fin de que sea tenido en
cuenta en forma prioritaria para las siguientes ampliaciones de cobertura de ese municipio.

Paragrafo 1. Cuando ocurra el traslado de municipio con el nucleo familiar se seguira el
mismo procedimiento descrito en este articulo para los miembros del nucleo familiar.

Paragrafo 2. Para el caso de la poblacion desmovilizada, la Secretaria Especial para la
Reinsercion de la Red de Solidaridad Social o la entidad que haga sus veces, informara a la
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Secretaria Técnica del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud la nueva ubicacion de
los afiliados, con el fin de efectuar la redistribuciéon de los recursos correspondientes, para el
siguiente periodo de contratacion.

CAPITULO V

Contratos de régimen subsidiado

ARTICULO 38°. Contratos de aseguramiento. Los contratos del régimen subsidiado se
suscribirédn entre el municipio o distrito y la ARS. Una vez la Alcaldia o la Direccion Territorial
de Salud verifique el listado de afiliados, se procedera a suscribir los respectivos contratos de
administracion de subsidios.

Estos contratos se regiran por el derecho privado y deberdn incluir como minimo la
informacién que determine el Ministerio de Salud. Podran; incluirse clausulas exorbitantes y
exigirse polizas de cumplimiento, pactar multas y clausula penal pecuniaria y deberan
reconocerse intereses conforme a las normas que regulen la materia.

El principio constitucional de la publicidad de los actos y contratos publicos se entendera
surtido con el proceso de publicaciéon de los listados de potenciales beneficiarios y de afiliados
al régimen subsidiado. En consecuencia no sera necesaria la publicacién de los contratos del
régimen subsidiado.

ARTICULO 39°. Suscripcion de contratos de aseguramiento por parte del
departamento. Cuando se afilie a la poblacion beneficiaria del régimen subsidiado de los
corregimientos departamentales de los nuevos departamentos, los contratos de
aseguramiento seran suscritos entre el departamento y la ARS.

ARTICULO 40°. Periodo de contratacion. Los contratos del régimen subsidiado se
celebraran por un afio en dos periodos que comprenderan del primero (1°) de abril al treinta
y uno (31) de marzo y del primero (1°) de octubre al treinta (30) de septiembre del siguiente
ano.

PARAGRAFO: Los contratos que celebren las Cajas de Compensacion Familiar con los
recursos que estas administran directamente, tendran como periodo de contratacion el
comprendido entre el primero (1°) de abril y el treinta y uno (31) de marzo del siguiente afio.

ARTICULO 41°. Perfeccionamiento de los contratos. Los contratos de régimen
subsidiado se perfeccionan con la firma de las partes y el correspondiente registro
presupuestal.

ARTICULO 42° Periodos excepcionales de contratacion. Cuando se presenten
circunstancias excepcionales debidamente comprobadas, tales como terminacién unilateral de
los contratos, creacién de municipios, nulidad de los contratos, situaciones de orden publico,
desplazamiento masivo de poblacién, dificultades en los procesos de identificacion y afiliacion
e inoportunidad en la incorporacion presupuestal de los recursos, las entidades territoriales
podran suscribir contratos de Régimen Subsidiado por menor tiempo al definido en el
articulo 40 del presente Acuerdo.
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Para estos efectos la Entidad Territorial a través del Alcalde o Secretario de Salud debera
presentar al Ministerio de Salud - Direccion General de Aseguramiento, solicitud escrita por
parte de las entidades territoriales contratantes en donde se sustenten los hechos por los
cudles la contratacion no puede cefiirse a los parametros de duracion definidos de forma
general.  El Ministerio de Salud previa evaluacion de la solicitud, mediante Acto
Administrativo autorizara o negara tal solicitud e informara al Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud.

Los recursos destinados al subsidio a la demanda, que como consecuencia de la aplicacion
del procedimiento excepcional de contratacidn dejaren de comprometerse, no se podran
utilizar para ampliar la cobertura del Régimen Subsidiado en la correspondiente vigencia. En
los casos en los que por efecto de la autorizacién de un periodo de contratacién excepcional
se suspenda la afiliacion de las personas, la atencion en salud de las mismas se financiara
con los recursos de la Entidad Territorial para atender a la poblacion vinculada.

La finalizacion de los periodos excepcionales de contratacion autorizados en virtud de lo
establecido en el presente articulo, deberan coincidir con la fecha establecida en el articulo
40 para el periodo que corresponda. Una vez finalizado el periodo excepcional, se igualaran
a los establecidos en el articulo antes mencionado.

PARAGRAFO: La aceptacion de la suscripcion de contratos por menor tiempo al establecido
de forma general, se realizara sin perjuicio de las responsabilidades que puedan recaer sobre
las entidades territoriales o las ARS, en relacién con los hechos que dieron origen a la
circunstancia correspondiente.

ARTICULO 43°. Procedimientos aplicables por revocatoria de la autorizacion a las
Administradoras del Régimen Subsidiado. Cuando la Superintendencia Nacional de
Salud o los Departamentos o Distritos revoquen la autorizacion de una ARS y el Acto
Administrativo correspondiente se encuentre ejecutoriado, las Entidades Territoriales les
garantizaran la continuidad en el aseguramiento de los afiliados, de conformidad con el
siguiente procedimiento:

1. Las Entidades Territoriales o las direcciones locales de salud determinaran el nimero de
afiliados que queden sin ARS, como consecuencia de la revocatoria de autorizacion.

2. Determinado el nimero de afiliados, las Entidades Territoriales o direcciones locales de
salud, asignaran los afiliados a las ARS de acuerdo con los resultados del Sistema de
Evaluacion de las ARS conforme las siguientes reglas:

Si el municipio o distrito tiene mas de 5 ARS autorizadas en su territorio asignara el 70% de
los afiliados a la ARS ubicada en primer lugar y el 30% a la ARS ubicada en segundo lugar.

Si el municipio o distrito tiene menos de 5 ARS autorizadas en su territorio asignara el 100%
de los afiliados a la ARS ubicada en primer lugar.

3. Dentro de los 2 dias siguientes a la ejecutoria del acto administrativo de revocatoria, las
alcaldias o las direcciones de salud, informaran a los afiliados asignados a las ARS que les
garantizaran la continuidad en el aseguramiento, utilizando para el efecto los diferentes
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medios masivos de comunicacién disponibles en el municipio, y en todo caso fijando los
listados correspondientes en un lugar de facil acceso para los afiliados.

4 Los contratos se realizaran por el tiempo que falte para completar el periodo de
contratacion correspondiente.

5. Los afiliados asignados, conforme a este procedimiento, podran ejercer su derecho de libre
eleccién de ARS, a partir del siguiente periodo de contratacion dentro de los plazos previstos
en el presente Acuerdo.

6.En este caso los afiliados deberan ser recarnetizados por la ARS a la que se trasladan
segun lo establece el presente Acuerdo.

ARTICULO 44°. Caducidad del contrato. Cuando se declare la caducidad de los contratos
del régimen subsidiado y el acto administrativo respectivo se encuentre en firme; con el fin
de garantizar la atencion de la poblacion afiliada a eleccion del Alcalde o Secretario de Salud,
se aplicara el procedimiento descrito en el articulo precedente

Cuando se presente inhabilidades sobrevinientes para la contratacion se, aplicara el mismo
procedimiento descrito en el articulo 43.

ARTICULO 45°. Cesion de afiliados en el régimen subsidiado. En el régimen
subsidiado no podra presentarse la cesion de afiliaciones en ningin caso

ARTICULO 46°. Reporte de contratos al Ministerio de Salud. Los distritos, y los
departamentos en ejercicio de la funcion consagrada en el articulo 43.1.3 de la ley 715 de
2001 radicaran los contratos del régimen subsidiado suscritos entre los municipios y las
Administradoras del Régimen Subsidiado o las renovaciones de los ya existentes, a mas
tardar treinta (30) dias calendario después de haberse suscrito, en las fechas que establezca
la Direccion General de Aseguramiento del Ministerio de Salud para cada Entidad Territorial.
Para estos efectos, una vez suscritos, el municipio debera hacer entrega de los mismos al
departamento junto con todos los soportes requeridos incluyendo las respectivas bases de
datos de afiliados.

En los términos establecidos en el articulo 43 de la Ley 715, el departamento debera asesorar
a los municipios de su jurisdiccion en todos los procesos relacionados con la contratacion del
régimen subsidiado.

Igualmente, con el fin de poder determinar la cobertura de afiliacion de cada municipio y en
consecuencia establecer las politicas de cofinanciacién de los recursos para subsidios a la
demanda del Fondo de Solidaridad y Garantia, en cada vigencia; los entes territoriales
deberan reportar a la Direccién de Aseguramiento del Ministerio de Salud la suscripcion de
todo contrato del Régimen Subsidiado, cualquiera que sea la fuente de financiacién del
mismo, incluyendo los contratos que se suscriban con las Cajas de Compensacion Familiar
para la administracion de los recursos de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993.

ARTICULO 47°. Contratos de prestacion de servicios de salud. Para garantizar la
prestacion de los servicios de salud la ARS deberd contratar con la red prestadora de
servicios de salud en los términos establecidos en el articulo 51 de la Ley 715 de 2001.
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Sin perjuicio del cumplimiento de lo dispuesto en la ley, las entidades territoriales al celebrar
los contratos de régimen subsidiado, respetaran la libertad que tienen las Administradoras del
Régimen Subsidiado para seleccionar los prestadores publicos con los cuales deban celebrar
contrato de prestacion de servicios de salud.

ARTICULO 48°. Prohibicién de trasladar las responsabilidades del aseguramiento.
Las responsabilidades del aseguramiento de la poblacion afiliada le corresponden de manera
indelegable a la ARS y en consecuencia no podran estas entidades transferir sus
responsabilidades a terceros de tal manera que no podrén suscribirse contratos que
impliquen el traslado de las obligaciones propias del aseguramiento.

ARTICULO 49°. Prohibicion de trasladar el riesgo financiero. De acuerdo con lo
establecido en el articulo anterior, se prohibe a las ARS trasladar el riesgo financiero a las IPS
mediante contratos de capitacion, salvo en el primer nivel de atencién ambulatoria.

ARTICULO 50° Prohibicion de subcontratar servicios. Con el fin de garantizar el
acceso directo al prestador de los servicios de salud de su poblacion afiliada, las ARS deberan
contratar la prestacion de los servicios de salud incluidos en el POS-S con la red publica y/o
privada que efectivamente preste los servicios de salud, sin que exista otro intermediario.

Se exceptla de esta disposicion los eventos en los cuales las IPS que prestan los servicios
deban subcontratar alguno o algunas actividades especificas con el fin de completar su
portafolio de servicios, pero en todo caso tales actividades no podran representar un
porcentaje superior al 30% del valor total de la contratacion, salvo que se trate de servicios
ofrecidos al interior de una misma institucion.

CAPITULO VI.

Ejecucion y seguimiento de contratos del régimen subsidiado

ARTICULO 51°. Ejecucion de contratos. Las administradoras del Régimen Subsidiado
deberan responder por el aseguramiento en salud de la poblacién afiliada, a partir de la
suscripciéon y registro presupuestal del respectivo contrato. En consecuencia los pagos se
efectuaran a partir de dicha fecha.

Las ARS presentaran ante la Direccion de Salud de la respectiva entidad territorial la relacién
de los contratos de prestacion de servicios de salud vigentes que acrediten la existencia de la
red cada vez que la Direccion lo solicite. lgualmente deberan actualizar permanentemente
todo cambio que se presente en la red de servicios disponible, con el fin de que la Entidad
Territorial pueda verificar el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 51 de la Ley 715

Paragrafo. Las ARS presentaran bimestralmente ante la Superintendencia Nacional de Salud y
ante la Direccion Local de Salud el estado de cartera frente a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud y a proveedores, asi como lo que le adeuda la respectiva entidad territorial
por concepto de los contratos de aseguramiento vigentes. Con la misma periodicidad, los
entes territoriales informaran al Departamento respectivo, al Ministerio de Salud y a la
Superintendencia Nacional de Salud sobre los recursos del régimen subsidiado pagados y por
pagar a las ARS contratadas.
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ARTICULO 52°. Garantia del acceso a los servicios de salud.- Dentro de los tres (3)
dias siguientes a la suscripcion de los contratos de aseguramiento, las Administradoras del
Régimen Subsidiado entregaran a la red prestadora los listados o bases de datos de los
afiliados por los cuales se suscribieron los contratos.

Los listados de afiliados deberan actualizarse de acuerdo con las novedades que se
entregaran en las mismas fechas en que se entregue el reporte de novedades a la Entidad
Territorial.

Para la atencion en salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, exigiran a los
afiliados al régimen subsidiado la presentacion del carnet y/o verificardn con el documento de
identidad la condicion de beneficiario en la base de datos o listados entregados por la ARS.

Paragrafo. Las Administradoras deberan garantizar a los afiliados, la agilidad y oportunidad
en el acceso efectivo a los servicios, independientemente del nivel de atenciéon y no podran
implantar mecanismos que limiten o dificulten el acceso a la prestacion de los servicios
basicos.

ARTICULO 53°. Carnetizacion de los afiliados al régimen subsidiado. Toda la
poblacién afiliada al régimen subsidiado debera identificarse mediante el carné que expida la
respectiva Administradora del Régimen Subsidiado y entregue de manera indelegable y
debera hacer explicita su vigencia y las circunstancias en que pierde su validez y contener
como minimo la informacién definida por la Superintendencia Nacional de Salud y el
Ministerio de Salud.

Los carnés se expediran con una vigencia de un (1) afio, y tendran validez mientras los
afiliados cumplan las condiciones de beneficiarios del subsidio, de conformidad con las
normas vigentes, y permanezcan en la misma Administradora del Régimen Subsidiado.

En cada periodo de contratacion, las Administradoras carnetizaran a los nuevos afiliados o a
los que se trasladan, a mas tardar dentro de los treinta (30) dias calendario después de
haberse suscrito el contrato. Para los afiliados que no se trasladen, el carné se mantendra
vigente para el siguiente periodo de contratacion. Durante los primeros treinta (30) dias de
ejecucion del contrato se reconocera por el criterio de carnetizacion la totalidad de las UPC-S
correspondientes al nimero de afiliados contratados siempre y cuando se haya garantizado la
prestacion de servicios.

Una vez vencido el plazo anterior, (1 mes) el reconocimiento de las UPC por cada uno de los
afiliados a la ARS solo se efectuara a partir del momento en que la entidad haya realizado la
carnetizacion, sin perjuicio de que la persona reciba los servicios que requiera desde el
momento de suscripcion del contrato. Si transcurridos cuatro (4) meses de la ejecucion del
contrato de aseguramiento, la ARS no ha podido ubicar al beneficiario para hacer entrega del
carnet, se procedera a iniciar inmediatamente el proceso para excluir a los afiliados no
carnetizados de la base de datos de afiliados. Para estos fines la ARS, una vez vencido este
plazo para carnetizar, presentara a la Entidad Territorial el listado de las personas que no
pudieron ser carnetizadas; la Entidad Territorial mediante acto administrativo que se
notificara en los términos del Cédigo Contencioso Administrativo excluira a los afiliados no
carnetizados, una vez dichos Actos Administrativos se encuentren debidamente
ejecutoriados.
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Durante el tiempo que transcurra entre la expedicion del Acto Administrativo y su ejecutoria,
las personas objeto de exclusiébn mantendran su condicién de afiliados y en caso de ser
necesario su atencion en salud se dara segun lo dispuesto en este Acuerdo. Los contratos de
capitacion con la red prestadora de servicios de salud que haya suscrito la ARS deberan
ajustarse a los afiliados carnetizados

Las entidades territoriales descontardn desde el inicio del contrato las UPC-S
correspondientes a los afiliados que transcurridos cuatro (4) meses de ejecucion del contrato
no pudieron ser carnetizados.

Paragrafo 1. La poblacién que se excluya de la base de datos de una ARS en virtud de lo
establecido en el presente articulo continuara siendo atendida con cargo a los recursos de
subsidios a la oferta de la Entidad Territorial respectiva.

Paragrafo 2. El proceso de carnetizacion de la ARS debera ser revisada periddicamente por
la interventoria del contrato.

ARTICULO 54°. Reemplazos de beneficiarios contratados. Durante la ejecucion de un
contrato, la Entidad Territorial podra reemplazar los afiliados inicialmente contratados o los
gue se encuentren en la base de datos en las siguientes circunstancias:

1. Por el fallecimiento del beneficiario.
2. Por perder la persona la calidad de beneficiario del régimen subsidiado.

3. Cuando se elimina de la base de datos en aplicacién del articulos 32,33 y 34 por efecto de
la existencia de afiliacion mdultiple a los regimenes subsidiado o contributivo o regimenes
especiales.

4. Cuando se liberen cupos por efecto de no carnetizacion de afiliados, después de
ejecutoriados los correspondientes actos administrativos.

Los cupos liberados seran reemplazados en primera instancia por los recién nacidos de
afiliados al régimen subsidiado, en segunda instancia por los potenciales beneficiarios
priorizados de acuerdo con lo establecido en el presente Acuerdo y/o los nucleos familiares
de los afiliados con el fin de completar los nucleos.

ARTICULO 55°. Reporte de novedades. Las ARS, deberan presentar bimestralmente un
reporte de novedades a las Direcciones Distritales, Locales o Seccionales de Salud, donde
conste el comportamiento de los afiliados a la respectiva Administradora, en virtud de los
contratos suscritos con las entidades territoriales.

El reporte de novedades debera contener como minimo las novedades de ingresos
originados en la carnetizacion, reemplazos de afiliados, nacimientos y los eventos de egresos
tales como muertos, personas que hayan perdido su calidad de afiliado al régimen
subsidiado, retiro de la base de datos por afiliacion multiple o por no carnetizacion.

Paragrafo. El pago a las Administradoras, se efectuara de conformidad con la informacion
presentada en el reporte de novedades.
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ARTICULO 56°. Interventoria y supervision de contratos. Es obligaciéon de las
entidades territoriales supervisar el cabal cumplimiento de las obligaciones a cargo de las
Administradoras. Para este propdsito se debera establecer una interventoria interna o externa
y remitir el resultado de los informes de esta interventoria a los Departamentos, y a la
Superintendencia Nacional de Salud cuando estos sean requeridos.

La interventoria de los contratos del régimen subsidiado debera realizarse sobre el
cumplimiento del objeto y las obligaciones contractuales.

ARTICULO 57°. Liquidacion de contratos del régimen subsidiado. Todos los
contratos del régimen subsidiado, incluidos los que se celebren con cargo a los recursos del
articulo 217 de la Ley 100 que administran directamente las Cajas de Compensacion Familiar,
deberan liquidarse dentro de los cuatro meses siguientes a su finalizacion. Para este fin
deberan tenerse en cuenta, el periodo de contratacion, el numero de afiliados realmente
carnetizados, el valor de la Unidad de Pago por Capitacion Subsidiada y las normas vigentes
durante la ejecucion del contrato.

CAPITULO VI1I
Recursos del régimen subsidiado

ARTICULO 58°. Sostenibilidad de afiliaciones con recursos de esfuerzo propio. Las
entidades territoriales deben garantizar que mantendran el nivel de afiliaciones logradas al
régimen subsidiado, con aquellos recursos propios de sus respectivos presupuestos,
adicionales a los asignados por ley que se destinan a subsidios a la demanda, por un tiempo
minimo de 5 afios.

En consecuencia, es responsabilidad exclusiva de cada entidad territorial mantener la
continuidad de los afiliados logrados con esfuerzo propio y estos no podran ser financiados
por los recursos del sistema general de participaciones asignados para subsidios a la
demanda ni con recursos del FOSYGA. El Ministerio de Salud, verificara el compromiso de los
recursos de esfuerzo propio que correspondan en cada periodo de contratacion.

ARTICULO 59°. Manejo de los rendimientos de los recursos de cofinanciaciéon. Los
rendimientos financieros de los Fondos Locales de Salud, que generen los recursos
destinados para el subsidio a la demanda, se destinardn en primera instancia, para cubrir el
aumento de la UPC-S de un afio a otro y los nacimientos en caso de ser necesario. Una vez
cubierto el aumento de la UPC-S y la financiacion de la afiliacion de los nacimientos, se
podran destinar para ampliacion de cobertura.

ARTICULO 60°. Subsidios parciales. Las Entidades Territoriales podran ampliar la
cobertura del régimen subsidiado con recursos de esfuerzo propio, a través de la asignacion
de subsidios parciales para las personas identificadas en los niveles 3 y 4 del SISBEN.

Las entidades territoriales, previo concepto favorable de la Direccion de Aseguramiento del
Ministerio de Salud, podran desarrollar, en una primera fase que no se extendera mas alla de
tres afios a partir de la aprobacion del presente Acuerdo, su propio esquema de subsidios
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parciales en cuanto al monto a subsidiar, servicios incluidos, mecanismos operativos para el
recaudo de los aportes de las personas y demas aspectos administrativos.

Vencidos los tres afios iniciales, el CNSSS, con base en las experiencias de las diferentes
entidades territoriales, definird el esquema de subsidios parciales para todo el pais.

ARTICULO 61°. Constitucion de Provisiones por parte de las ARS. Todas las ARS
deberan constituir provisiones para futuras contingencias. Con este propésito, al finalizar
cada ejercicio anual, las ARS deberan constituir una provision a favor del Sistema por el valor
correspondiente a los recursos que resulten de descontar al 85% del valor total de las UPC-S
gue ingresaron efectivamente a las ARS por la totalidad de sus contratos de aseguramiento
suscritos durante el afio, discriminando por Entidad Territorial, los gastos causados en
prestacion de servicios de salud del POS-S y el valor proporcional de la poéliza para
enfermedades de alto costo que corresponda al ejercicio.

Los recursos de esta provision deberan invertirse en el mercado financiero, en papeles que
cumplan con los principios generales para la constitucion del portafolio publico, de seguridad,
liquidez y rentabilidad; registrarse en la contabilidad de las ARS y reflejarse en sus estados
financieros, de conformidad con las instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud.
Dichos recursos s6lo podran utilizarse para gastos en salud del POS-S, cuando se requiera.

ARTICULO 62°. Financiacién de la afiliacion de la poblacion desmovilizada. De
acuerdo con la disponibilidad de recursos, la financiacion de la afiliacion de la poblacion
desmovilizada se realizard en un 100% con recursos de la Subcuenta de Solidaridad del
FOSYGA.

ARTICULO 63°. Utilizacion anual de los saldos por recursos del Fosyga no
ejecutados ni comprometidos. EI CNSSS determinara anualmente con base en los
estudios de sostenibilidad que realice el Ministerio de Salud, los criterios y las condiciones en
gue se comprometeran los recursos del Fosyga no ejecutados ni comprometidos en cada
periodo.

Una vez liquidados los contratos del régimen subsidiado, la Entidad Territoral reportara al
Ministerio de Salud- Direccion General de Aseguramiento, sobre los recursos del contrato no
ejecutados y los rendimientos financieros que se hayan generado por el manejo de estos
recursos. Los saldos de recursos no ejecutados ni comprometidos que correspondan al
Fosyga, junto con los respectivos rendimientos financieros, seran presupuestados para la
siguiente vigencia y utilizados de conformidad con los lineamientos que defina el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO 64¢°.- Utilizacion de los Recursos de transferencias Constitucionales. Los
recursos territoriales provenientes de transferencias de la nacion con destinacion especifica a
subsidios a la demanda, no ejecutados o no comprometidos de vigencias anteriores al 2001,
se destinaran para el mismo fin, prioritariamente para ampliacién de cobertura. La capacidad
de afiliacion en el primer afio con cargo a la totalidad de estos recursos, se estimara
garantizando la sostenibilidad de la afiliacion por 3 afios y teniendo en cuenta los
incrementos de la UPC-S en cada vigencia.
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A partir del afio 2002, los saldos de recursos territoriales que resulten del proceso de
liquidacion de los contratos del régimen subsidiado y los recursos no comprometidos, se
destinaran prioritariamente para garantizar la sostenibilidad futura de las afiliaciones logradas
en virtud de lo establecido en el inciso anterior y para ampliar la cobertura siempre y cuando
se garantice la sostenibilidad de las afiliaciones.

ARTICULO 65°. Informe al departamento sobre el flujo de recursos. De acuerdo
con lo establecido en el articulo 44.1.2 de la Ley 715, todos los municipios remitiran
semestralmente el informe sobre la ejecucion de recursos del régimen subsidiado en el
formato que determine para tal efecto la Superintendencia Nacional de Salud.

CAPITULO VI

Administracion de Recursos de que trata el articulo 217 de la Ley 100.

ARTICULO 66°. Financiacion de traslados de afiliados financiados con recursos
que administran las Cajas de Compensacion Familiar. El Balance Anual de las Cajas
de Compensacion Familiar, de que trata el Decreto 783 de 2000, se hard por el periodo
comprendido entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de cada afio. Con los recursos de
cada vigencia se financiaran los contratos del periodo comprendido entre el primero (1°) de
Abril y el 31 de Marzo del siguiente afio.

Para estos efectos las Cajas de Compensacion Familiar al realizar el balance anual el 31 de
Diciembre de cada afio, reservaran los recursos necesarios para garantizar la afiliacion
durante los meses de enero febrero y marzo del respectivo periodo de contratacion.

El manejo financiero del traslado de afiliados que se realice en virtud del principio de la libre
escogencia, se hara conforme al siguiente procedimiento:

a) Vencido el periodo para efectuar los traslados a 31 de Diciembre, las entidades territoriales
efectuaran un cruce de traslados con los afiliados de las Cajas de Compensacion Familiar que
se trasladen a otras ARS”s y los afiliados de las demas ARS”s que se trasladen a las Cajas de
Compensacion Familiar. Una vez realizado el mencionado cruce, la entidad territorial
establecera si existen o0 no mayores retiros de afiliados de las Cajas de Compensacion
Familiar.

b) Para el siguiente periodo de contratacion, el ente territorial realizard los contratos con las
diferentes ARS”s de acuerdo con el resultado de los traslados efectuados al finalizar el
anterior periodo de contratacion.

c) Si el valor del mencionado cruce de traslados arroja como resultado un nimero mayor de
afiliados retirados de las Cajas de Compensacién Familiar, que ingresos de afiliados a las
mismas, estas entidades apropiaran el valor de las Unidades de Pago por Capitacion
Subsidiada de su poblacion afiliada, y el saldo lo giraran al FOSYGA, dentro de los cinco (5)
dias siguientes al vencimiento de cada trimestre.
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En el caso previsto en el presente literal el FOSYGA-Subcuenta de Solidaridad financiara, con
cargo a tales recursos, el valor de los mayores retiros de afiliados de las Cajas de
Compensacion Familiar a otras ARS'’s, distribuyendo a las respectivas entidades territoriales
los recursos correspondientes. Si estos no fueren suficientes el FOSYGA-Subcuenta de
Solidaridad asignara los recursos necesarios para garantizar la continuidad de la poblacion
gue se traslada a otras ARS’s. Para este proposito 60 dias antes de iniciar el periodo de
contratacién correspondiente las Entidades Territoriales reportardn al Ministerio de Salud-
Direccion General de Aseguramiento el comportamiento de los traslados en las Cajas de
Compensacion Familiar en el formato que determine el Ministerio de Salud para estos fines.

PARAGRAFO.- Las Cajas de Compensacién Familiar s6lo podran realizar ampliaciones de
cobertura con recursos que las mismas administran directamente, en el evento en que
conforme a su programacion presupuestal se prevea mayores ingresos de los necesarios para
garantizar la continuidad de su poblacion afiliada y de los necesarios para garantizar la
continuidad del mayor nimero de afiliados que se trasladaron de estas a otras ARS.

ARTICULO 67°- Giro de los excedentes de las Cajas de Compensacion Familiar al
FOSYGA. Cuando una Caja de Compensacion Familiar no obtenga autorizacion territorial
para administrar subsidios, la pierda, no retnan los requisitos exigidos por el Decreto 1804
de 1999, o no se asocie para dar cumplimiento a éstos, debera girar, ademés de los recursos
de cada vigencia, los excedentes de vigencias anteriores de los recursos que trata el articulo
217 de la Ley 100 de 1993, a la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA.

ARTICULO 68°- Calculo para determinar el nimero de afiliados con cargo a los
recursos del articulo 217 de la Ley 100 de 1993. El numero de beneficiarios que las
Cajas de Compensacion Familiar estan en capacidad de afiliar en cada vigencia, se estimara
anualmente con base en el 90% del presupuesto proyectado para cada afio, y el valor de la
UPC-S autorizada por el CNSSS, mas un ajuste estimado de la misma para la siguiente
vigencia, hasta concluir el periodo de contratacion correspondiente. Con estos recursos se
financiaran los contratos, independientemente que su ejecucion comprenda dos vigencias.

ARTICULO 69°- Giro del FOSYGA a las Cajas de Compensacion Familiar
deficitarias. Las Cajas de Compensacion Familiar que una vez presentado el balance en los
términos establecidos en el Decreto 783 de 2000 y demas normas complementarias,
presenten déficit, les seran girados los recursos correspondientes previa autorizacion del
CNSSS.

ARTICULO 70°. Utilizacion de los recursos del articulo 217 no ejecutados en
vigencias anteriores. Los recursos del articulo 217 de la Ley 100 administrados
directamente por las Cajas de Compensacion Familiar se destinardn a la ampliacion de
cobertura de los miembros del ndcleo familiar de las madres comunitarias y los nifios
menores de 6 afios abandonados a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

Para estos efectos, una vez identificada la poblacion prioritaria de acuerdo con lo establecido
en el presente Acuerdo, el ICBF enviara el listado de los beneficiarios, a las Entidades
Territoriales respectivas, durante los primeros 10 dias calendario del mes de febrero de cada
afio para su inclusion dentro de los listados de priorizacion de potenciales beneficiarios del
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Régimen Subsidiado de la respectiva Entidad Territorial que se afiliardn en el periodo de
contratacion siguiente.

PARAGRAFO 1.- No seradn beneficiarios del Régimen Subsidiado los miembros
pertenecientes al nucleo familiar de las Madres Comunitarias, que posean relacion de trabajo,
0 quienes perciban ingresos suficientes para afiliarse al Régimen Contributivo, Quienes
tengan la calidad de beneficiarios del Régimen Contributivo por cobertura familiar.

PARAGRAFO 2.- Los nicleos familiares de madres comunitarias que fallezcan, que no
tengan capacidad de pago, mantendran su afiliacion al Régimen Subsidiado, no obstante la
desaparicion de la madre afiliada al Régimen Contributivo, mientras no presente ninguna de
las caracteristicas sefialadas anteriormente.

PARAGRAFO 3.- Si por cualquier circunstancia se modifican las variables contempladas
para la determinacion de la condicion de beneficiario, el ICBF determinard su inclusion o
exclusion del Régimen Subsidiado. Esta informacion sera remitida a las Entidades Territoriales
cada seis meses como novedades y proceder a realizar los ajustes a que haya lugar.

ARTICULO 71°. Calculo de la capacidad de afiliaciéon con cargo a los recursos
excedentes del articulo 217 de la Ley 100. Las Cajas de Compensacion Familiar que
dispongan de tales recursos realizaran el célculo de las afiliaciones a financiar teniendo en
cuenta su sostenibilidad por 3 periodos de contratacion y efectuando una estimacion del
incremento de la UPC-S para cada vigencia, de Acuerdo con las instrucciones que imparta el
Ministerio de Salud.

Cuando existan potenciales beneficiarios en las Entidades Territoriales en las cuales no
existan recursos disponibles en las Cajas de Compensacion Familiar, los nucleos familiares de
las madres comunitarias, podran ser prioritarios para efectuar los reemplazos de que trata el
articulo 54 del presente Acuerdo, y su afiliacién estara condicionada a la liberacion de cupos
en las respectivas ARS.

ARTICULO 72°. Ampliacion de cobertura con cargo a los recursos de que trata el articulo
217 de la Ley 100 que administran directamente las Cajas de Compensacion Familiar. La
ampliacion de cobertura con cargo a estos recursos debera someterse a las politicas de
ampliacién de cobertura que determine el Gobierno Nacional. En consecuencia cuando una
Caja de Compensacion Familiar una vez financiada la cobertura existente con cargo a estos
recursos incluidos los retiros, tenga capacidad para ampliar cobertura con cargo a los
recursos del articulo 217 de la Ley 100, debera remitir al Ministerio de Salud-Direccion de
Aseguramiento 60 dias antes del inicio del periodo de contratacion la solicitud de ampliacién
de cobertura junto con los municipios que pertenecen al area de su influencia. El Ministerio
de Salud teniendo en cuenta los niveles de coberturas de cada Entidad determinara el
nimero de cupos para ampliar cobertura con cargo a estos recursos en cada municipio,
distribuyéndolos proporcionalmente al nimero de personas no aseguradas en cada municipio,
teniendo como parametro para este fin la poblacion con necesidades basicas insatisfechas.

ARTICULO 73°. Nueva autorizacion para una Caja de Compensacion Familiar.
Cuando a una Caja de Compensacion Familiar a la que le hubiera sido revocada la
autorizacion sea autorizada nuevamente para operar el régimen subsidiado, la capacidad de
afiliacion con cargo a los recursos del articulo 217 de la Ley 100, sera la resultante de
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descontar a los recursos que deban destinarse al régimen subsidiado, los que se requieran
para financiar los afiliados que tenia en el momento de la revocatoria de la autorizacion.

CAPITULO IX

Regimen de copagos y cuotas moderadoras

ARTICULO 74°. Cobro de cuotas moderadoras. No se cobraran cuotas moderadoras a
los afiliados al régimen subsidiado.

ARTICULO 75° . Cobro de copagos. Solo se podran cobrar copagos a las siguientes
actividades:

Estancia hospitalaria y procedimientos quirargicos en los eventos contemplados en el POS-S,
salvo en los casos definidos como atencion a enfermedades de alto costo, de conformidad
con lo establecido en el Acuerdo No. 72 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y
las normas que lo adicionen o modifiquen.

ARTICULO 76. Prohibicién para el cobro de copagos. Se prohibe el cobro copagos a la
madre gestante y al nifio menor de un afio. lgualmente no se cobraran copagos para los
casos de indigencia debidamente verificada y para las comunidades indigenas.

ARTICULO 77. Principios para la aplicaciéon de copagos. En la aplicacion de los
copagos deberan respetarse los siguientes principios basicos:

Equidad. El cobro de copagos, en ningln caso puede convertirse en una barrera para el
acceso a los servicios, ni ser utilizados para discriminar la poblacion en razon de su riesgo de
enfermar y morir, derivado de sus condiciones bioldgicas, sociales, econémicas y culturales.

Informacién General. Las Administradoras del Régimen Subsidiado, deberan informar
ampliamente al usuario sobre la existencia, el monto y los mecanismos de aplicacion y cobro
de copagos, a que estara sujeto en la respectiva entidad.

Aplicacion General. Los copagos pertenecen a las Administradoras del Régimen Subsidiado,
quienes lo aplicaran sin discriminacion alguna de conformidad con el presente Acuerdo.

ARTICULO 78°.- Aplicacion de copagos segun el nivel de SISBEN. Los
beneficiarios del régimen subsidiado contribuiran a financiar el valor de los servicios de salud
descritos en el articulo 39 del presente Acuerdo, segun los niveles o categorias fijadas por el
SISBEN de la siguiente manera:

Para la poblacion identificada en niveles 1 y 2 del SISBEN y para la poblacion beneficiaria
gue fue identificada mediante el listado censal, el copago maximo que se podra cobrar sera
del 5% del valor total de los servicios prestados, segun las tarifas establecidas en el Decreto
2423 de 1.996 o las normas que lo adicionen o modifiguen. En ningun caso el cobro por un
mismo evento podra exceder de una sexta parte del salario minimo legal mensual vigente. El
valor maximo que se podra cobrar en un afio calendario sera de una tercera parte de un
salario minimo legal mensual vigente.
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PARAGRAFO. Para efectos del presente Acuerdo se entiende por la atencion de un mismo
evento el manejo de una patologia especifica del paciente, en el mismo afio calendario.

CAPITULO X

Otras disposiciones

ARTICULO 79°. Atencion en salud para la poblacion desplazada por la violencia. La
poblacion desplazada par la violencia que se encuentra afiliada al régimen subsidiado debera
ser atendida segun los contenidos del POS-S, con cargo a los recursos que la respectiva
Administradora recibe par la afiliacion de estas personas, en el lugar donde se hayan
desplazado.

En caso de que no exista contrato de prestacion de servicios entre la ARS y la IPS que
atienda a la poblacion desplazada par la violencia, la ARS reconoceré el valor de los servicios
segun las tarifas establecidas en el Decreto 2423 de 1996 o las normas que lo adicionen o
modifiguen.

ARTICULO 80°. Ampliaciéon de beneficios y de beneficiarios del Régimen
Subsidiado. Una vez se haya logrado en un municipio el aseguramiento de la totalidad de
los beneficiarios identificados mediante el Sisben en los niveles 1 y 2, y si los recursos que
por ley deben destinarse a subsidios a la demanda lo permiten, sin utilizar los recursos del
Fosyga, la Entidad Territorial podrd desarrollar las siguientes alternativas, previa
recomendacion del Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud:

Ampliacion de los beneficiarios del Régimen Subsidiado incluyendo a los identificados como
nivel 3 por el Sisben, en estricto orden del puntaje de menor a mayor.

Ampliacién de los contenidos del POS-S que le igualen o lo aproximen a lo definido para el
POS del Régimen Contributivo, con el respectivo ajuste del valor del Subsidio.

Ampliacion de cobertura con subsidios parciales de acuerdo con lo establecido en el presente
Acuerdo.

ARTICULO 81°. Capacitacion a las Entidades Territoriales. El Ministerio de Salud a
través de los departamentos, capacitard y/o asesorarda a las Entidades Territoriales sobre
todos los procesos que deben surtirse para ejecutar los recursos del régimen subsidiado.

ARTICULO 82°. Vigencia y derogaciones. El Presente Acuerdo rige a partir de la fecha
de su publicacion y deroga los Acuerdos 41, 77, 95, 100, 104, 111, 114, 128, 131, 138, 145,
161,176,177, 190,191,192,199, 207.
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1.5 PROPUESTA ACUERDO PARA LA CREACION DEL SISTEMA DE EVALUACION
TERRITORIAL

1. De conformidad con el articulo 42 en su numeral 11, el articulo 72, el articulo 93 y el
articulo 111 de la ley 715 del 2001, se crea el Sistema de Evaluacion Territorial, el
cual tiene como proposito organizar el Sistema de Inspeccion Vigilancia y Control, y
Control Social en el Régimen Subsidiado y el Sistema de Informacion Territorial.

Paragrafo: El Sistema de Evaluacién Territorial se compone a su vez de tres subsistemas
denominados: evaluacion participativa, sistema de informacién de quejas y reclamos e
indicadores técnicos de desempefio, las cuales constituirdn sus fuentes.

Paragrafo: El Sistema de Evaluacion Territorial se aplicara sobre la gestion de las instituciones
gue componen el régimen subsidiado en el municipio: ARS, IPS y DLS.

La direccion del Sistema de Evaluacion Territorial esta a cargo de los Consejos Municipales de
Seguridad Social en el nivel municipal, los Consejos Departamentales de Seguridad Social en
el nivel departamental y el Consejo Nacional de Seguridad Social en el nivel nacional, en
tanto espacios de concertacion y discusién entre todos los actores publicos, privados y
sociales que integran el régimen subsidiado en salud.

2. Se realizardn evaluaciones participativas sobre la identificacion, seleccion, afiliacion
carnetizacion, prestacion de servicios (calidad, oportunidad y barreras al servicio) y
derecho a la libre elecciéon de ARS e IPS.

a. Paragrafo: Las evaluaciones participativas tendran como elementos basicos
un andlisis de contexto y eficacia de las politicas. El analisis de contexto
contendrd las siguientes variables como minimo: los actores institucionales y
sociales, sus relaciones contractuales y no contractuales, las particularidades
epidemioldgicas de la localidad, la determinacion de las necesidades en salud y
la respuesta a la pregunta de como se estan satisfaciendo dichas necesidades
por parte de las instituciones responsables del sistema. En los andlisis de
eficacia se tendra en cuenta si las medidas adoptadas por los actores
institucionales cumplen con los objetivos propuestos.

b. Paragrafo: Las evaluaciones participativas se realizaran a partir de cada una
de las asociaciones de usuarios y organizaciones sociales en salud.

La evaluacion participativa es de caracter obligatorio y es responsabilidad de los personeros
impulsar, organizar su realizacion.

Paragrafo: La evaluaciéon participativa se realizara periédicamente cada seis meses, en uno o
varios eventos publicos.

Paragrafo: La personeria realizara el procesamiento y la consolidacion de los resultados de la
evaluacion participativa; a partir de estos producird indicadores por municipio y por
institucion que seran remitidos al CMSS.
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Paragrafo: Las DLS presentard un informe de su gestion al inicio de cada evento donde se
lleve a cabo la evaluacién participativa, el cual incluird como minimo los resultados en cuanto
a identificacion, seleccion, afiliacion carnetizacion, prestacion de servicios (calidad,
oportunidad y barreras al servicio) y derecho a la libre eleccion de ARS e IPS, en el municipio
y sobre el periodo comprendido en el afio anterior.

Paragrafo: En cada evento donde se realice una evaluaciéon participativa, se debera llevar un
acta que contenga como minimo el listado de asistencia de los participantes y nombre de la
organizacion a la que representa -si pertenece a alguna- ; igualmente, debe incluir los temas
criticos tratados y las principales conclusiones y recomendaciones a las que se llego en la
discusion.

3. La promocién y organizacion de las asociaciones de usuarios estara a cargo de las
oficinas de participacién comunitaria del nivel municipal, para lo cual contaran con el
apoyo en capacitacion de las DSS; en ningun caso los miembros de las asociaciones
podran desarrollar funciones propias de la administracion y operacion de las ARS, IPS
y DLS, y debera garantizarse su autonomia. Los medios para su funcionamiento
(recursos fisicos y econémicos) seran provistos obligatoriamente por las ARS e IPS.

a. Paragrafo: A las asociaciones de usuarios de las IPS podran pertenecer todas
aquellas personas que requieran los servicios de salud de esa entidad, en
forma independiente de su condicién de asegurado 0 no asegurado.

b. Paragrafo: Los miembros de las asociaciones de usuarios no podran tener
ninguna relacion de caracter laboral, o de prestacion de servicios con las ARS,
IPS y DLS.

c. Paragrafo: El Ministerio de Salud Nacional especificard los recursos minimos
gue deberan ser provistos por las ARS e IPS a las asociaciones de usuarios
para su funcionamiento.

4. Es funcion del Ministerio Nacional de Salud elaborar una metodologia estandarizada
para la aplicacion de las evaluaciones participativas y crear el software para su
procesamiento y consolidacion.

a. La DSS producird un informe que contenga los resultados y ensefianzas de
ellas para el departamento.

b. El Ministerio de Salud Nacional producird un informe que contenga los
resultados y ensefianzas de ellas para la nacion.

5. El Sistema de Informaciébn de Quejas y Reclamos consignard y sistematizara la
informacién sobre violacion a los derechos de las personas respecto a la ocurrencia,
tramite y resolucion de los problemas de identificacion, seleccion, afiliacion,
carnetizacion, prestacion de servicios (calidad, oportunidad y barreras al servicio) y
derecho a la libre eleccion de ARS.

a. Paragrafo: El registro de esta informacion se har4d en formulario Unico
estandarizado por la Superintendencia Nacional de Salud que debera permitir
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llevar a cabo un seguimiento de cada problema particular, para lo cual debera
contener como minimo las siguientes variables codificadas: departamento,
municipio, actor que recibe la queja, consecutivo de registro, fecha en que se
instaura, problema presentado, institucion contra la que se instaura la queja,
actor institucional que la transfiere, grado de resolucién, fecha en que se
resuelve, datos opcionales sobre nombre, cédula y domicilio de la persona o
institucion que instaura la queja. Finalmente se incluird una variable de
observaciones donde se incorporan anotaciones particulares sobre el
problema.

b. Paragrafo: Cuando una queja es remitida de una institucion a otra para su
resolucion, es necesario registrar su inclusién en la nueva institucion con un
codigo nuevo, aunque haciendo el registro del cddigo inicial con el que fue
capturado.

c. Paragrafo: En todos los casos se entregara a la persona o institucion que pone
la queja, un comprobante que certifique su recepcion donde se consigne el
consecutivo Unico asignado.

La recepcién de quejas y reclamos estard a cargo de la direccién local de salud, el personero,
las IPS y las ARS.

Paragrafo: En aquellos casos en que la queja instaurada en cualquiera de las instituciones a
gue hace referencia este articulo, no sea de su competencia, sera su responsabilidad hacer
recepcion de esta y tramitarla a la institucion que corresponda su resolucion.

La consolidacion de lo resultados del Sistema de Informacién sobre Quejas y Reclamos, se
hard4 por cada trimestre, y estara a cargo de la direccion local de salud, con base en la
informacion aportada por ella misma y por todos los actores que la capturan.

6. En los casos en los que la queja no sea resuelta satisfactoriamente, se requerira la
intervencion del personero y por su intermedio se hardn los tramites
correspondientes, ya sea la aplicacion de acciones de tutela, derechos de peticion,
audiencia publica, acciones de veeduria o cualquier otro mecanismos de participacion
ciudadana; o el traslado a la autoridad competente.

7. La DLS realizara la consolidacion de los resultados del Sistema de Informacion de
Quejas y Reclamos en el municipio y por instituciones; a partir de estos producira
indicadores de gestion, los cuales seran remitidos al CMSS.

El Consejo Municipal de Seguridad Social -como instancia de concertacion entre todos los
actores publicos, privados y sociales del régimen subsidiado en salud en el nivel municipal-
discutira los resultados del Sistema de Evaluacion Territorial del municipio. Las evaluaciones
participativas y los indicadores técnicos de desempefio semestralmente, y el Sistema de
Informacién sobre Quejas y Reclamos trimestralmente.

Paragrafo: Una vez discutidos los resultados sobre las evaluaciones participativas y el sistema
de informacion de quejas y reclamos, el Consejo Municipal de Seguridad Social, remitira esta
informacion a la Direccién Seccional de Salud.
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8. Se construirdn indicadores técnicos de desempefio para las siguientes areas:
contratacién, aseguramiento, agencia, flujo de recursos, identificacion, seleccion,
afiliacion, carnetizacion, prestacion de servicios y programas de salud publica, para
cada una de las instituciones responsables de las funciones anteriores.

Los indicadores técnicos de desempefio serdn definidos a nivel nacional por la
Superintendencia Nacional de Salud, en un plazo maximo de 6 meses a partir de la
promulgacion de este decreto, teniendo en cuenta particularidades regionales del sistema
(por ejemplo, zonas donde haya o no pluralidad de oferentes de aseguramiento y prestacion
de servicios de salud, comunidades indigenas, etc).

Paragrafo: La Superintendencia Nacional de Salud realizar4d una solicitud a los Consejos
Departamentales de Salud para construir los indicadores técnicos de desempefio, los
requisitos de informacién y estandarizar las propuestas después de una amplia concertacion.

Paragrafo: La Superintendencia Nacional de Salud disefiard un software con base en los
indicadores técnicos de desempefio, que permita la captura y procesamiento de la
informacién necesaria para su construccién y consolidaciéon en los tres niveles territoriales.

Paragrafo: Las DSS contrataran con las universidades regionales, la aplicacion de los
instrumentos de recoleccion y procesamiento de la informacion, y la elaboracion de los
indicadores técnicos de desempefio.

Paragrafo: La aplicacion y consolidacion de los resultados obtenidos de los indicadores de
desempefio se hard semestralmente.

La Direccion Seccional de Salud, ponderara las tres fuentes del Sistema General de
Evaluacion y producira los indicadores sintéticos de calificacion de acuerdo a los lineamientos
dispuestos por la Superintendencia Nacional de Salud. Estos resultados se realizaran para
cada municipio y para cada una de las instituciones del régimen subsidiado que operan en él,
por zonas de operacion autorizadas a las ARS y para el departamento en su conjunto, estos
seran los resultados del Sistema de Evaluacion Territorial.

Paragrafo: A partir de los indicadores, se construira un ranking de ARS e IPS que mostrara
su desempefio semestralmente.

Paragrafo: La DSS remitira al CMSS los indicadores sintéticos de calificacion y el ranking de
ARS e IPS.

El Consejo Municipal de Seguridad Social discutira las calificaciones sintéticas y el ranking de
ARS e IPS,

Paragrafo: Una vez discutida esta informacion, sera de obligatorio conocimiento publico y
divulgacion en las carteleras informativas de las ARS, IPS, la DLS y la personeria, en la
publicidad institucional de las ARS e IPS, asi como por los medios escritos y radiales locales
existentes. Esta informacion debe especificar los resultados por cada uno de los componentes
del Sistema de Evaluacion Territorial, discriminando al interior de cada uno sus resultados
particulares.
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Haran parte de los Consejos Territoriales de Seguridad Social, ademas de los indicados en el
acuerdo 57 del CNSSS, 3 representantes méas de las alianzas de usuarios; y en el municipal el
personero o su delegado.

Paragrafo: los representantes de las alianzas de usuarios, asociaciones de usuarios y
organizaciones comunitarias en salud, seran elegidos en un evento democratico, donde
participara un representante por cada institucion existente en el municipio. Su aceptacion en
el Consejo Municipal de Seguridad Social sera de caracter obligatorio; y tendra una vigencia
de 2 afio a partir de su eleccion.

Paragrafo: Este evento sera convocado por las oficinas de participacion comunicaria mediante
invitacién escrita a todas las organizaciones comunitarias en salud.

Los Consejos Departamentales de Seguridad Social -como instancia de concertacion entre
todos los actores publicos, privados y sociales del régimen subsidiado en salud en el nivel
departamental- discutirdn los resultados del Sistema de Evaluacion Territorial consolidados
por departamento y avalara la informacion recabada por el sistema.

Paragrafo: Una vez sea avalada la informacién por el CDSS, sera de obligatorio conocimiento
publico y de obligatoria divulgacion, en las carteleras informativas de las ARS, IPS y la DSS,
en la publicidad institucional de las ARS e IPS, asi como por los medios escritos y radiales
existentes en el departamento. Esta informacion debe especificar los resultados por cada uno
de los componentes del Sistema de Evaluacion Territorial, discriminando al interior de cada
componente sus resultados particulares.

Paragrafo: El Consejo Departamental de Seguridad Social una vez discutidos los resultados
del Sistema de Evaluacion Territorial, remitird los resultados discriminados por municipios e
instituciones a la Superintendencia Nacional de Salud que consolidara los resultados adoptara
las acciones de su competencia y dara amplia divulgacion a estos.

9. El Sistema de Evaluacion Territorial contard con un subsistema de tres niveles de
seguimiento y control, definidos a partir de los indicadores de cada una de sus
componentes.

a. Paragrafo: El primero indicara la buena marcha de la gestion. El segundo
indicara la existencia de problemas, dando lugar a debatir los resultados y
concertar planes de mejoramiento y compromisos de las partes, en busca de
soluciones; estas evaluaciones y los compromisos institucionales que de ellas
derivan seran publicitados y tendran consecuencias en la contratacion en caso
de incumplimiento. El tercer nivel se presenta cuando ya sea por la gravedad
del problema, insuficiencia técnica, mala fe, conductas delincuenciales o
porque las anomalias persisten, el CMSS remitird el tramite del control
administrativo y juridico a quien le corresponda.

b. Paragrafo: Las instituciones que integran el Régimen Subsidiado se
comprometeran ante los CMSS con los planes de mejoramiento a que refiere
el paragrafo anterior. EI CMSS decidird el nimero y la periodicidad de las
reuniones donde se evaluara el cumplimiento de los compromisos adquiridos.
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Paragrafo: Sera funcién de la Superintendencia Nacional de Salud, definir los
valores cuantitativos que delimitan cada uno de los niveles de intervencion
para los tres componentes.

Paragrafo: En los casos en que las entidades mal evaluadas no presenten
planes cuyos resultados arrojen mejorias constatables, la direccion local de
salud y en su defecto, la direcciébn departamental o la superintendencia de
salud entrardn a asumir las consecuencias contractuales necesarias.

Paragrafo: Las DLS podran objetar la red de IPS de la ARS en el momento de
su contratacion cuando estas presenten desempefios deficientes en los
periodos de contratacién anteriores.

Paragrafo: Las DSS podran objetar la red de IPS de la ARS en el momento de
adjudicar zonas de operacion en sus departamentos cuando estas presenten
desempefios deficientes en los periodos de contratacion anteriores.

Paragrafo: La DLS podra imponer sanciones, multas y caducidad del contrato a
las ARS en aquellos casos que lo ameriten.

Paragrafo: Sin prejuicio de las sanciones contempladas en los contrato de
aseguramiento, las sanciones referidas a contratacion impuestas por la DLS
pueden pasar por el retiro de la autorizacion de operacion para las ARS e IPS
en el municipio.

Paragrafo: Las sanciones referidas a contratacion impuestas por la DSS
pueden pasar por el retiro de la autorizacion de operacion para las ARS e IPS
en el departamento o zona de operacion donde fue autorizada su operacion.

Paragrafo: En todos los casos, las sanciones referidas a contratacion pueden
pasar por restringir competencias para la contratacion en el caso de la DLS,
asumiendo transitoriamente estas funciones la DSS.

Paragrafo: Las sanciones a las que dara lugar, para las ARS, pasaran por la
prohibicion de ampliacion o renovacion de contratos hasta el retiro de la
autorizacion de operacién segun sea el caso; estas sanciones pueden ser
impuestas por la DLS, la DSS, la Contraloria departamental o la SNS, segun
Sus competencias.

Las moras en el pago de las entidades territoriales a las ARS, de las ARS a las IPS asi como la
desviacion de fondos estard en primera instancia bajo el control de la DSS, la cual aplicara
indicadores de desempefio sobre esta area.

Paragrafo: En todo caso la existencia de moras o retrasos ocasionara el pago irrenunciable a
los intereses de mora que hayan sido causados.

Independiente del nivel territorial y la institucion encargada de llevar a cabo la aplicacion de
los instrumentos del Sistema de Evaluacion Territorial, la informacion alli recabada y
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construida debe ser sujeto de remision y publicidad en los tres niveles territoriales y a través
de todas las instituciones que integran el sistema.

La implementacion del Sistema de Evaluacion Territorial hace parte de la relacion contractual
en el contrato de aseguramiento entre las DLS y las ARS, y de prestacion de servicios entre
las ARS y las IPS, por lo cual su no implementacion se considerara en todos los casos como
incumplimiento del mismo.

El CMSS operara como tribunal de equidad en los temas relacionados con identificacion,
seleccion y afiliacion en el municipio, generando acuerdos que consignen las
recomendaciones sobre casos particulares.

Ademas de las funciones consignadas en el acuerdo 25 del CNSSS para el funcionamiento de
los Consejos Territoriales de Seguridad Social, se incorporan las descritas en el presente
decreto relacionadas con el funcionamiento del Sistema de Evaluacién Territorial.

El Sistema General de Evaluacion modifica y amplia el Sistema de Garantia y Calidad y su
subsistema de informacion, Decreto 2174 de 1996 y la Circular Externa conjunta No 018 del
Ministerio de Salud — 074, Sistema Nacional de Salud, 30 de junio de 1998 y en particular el
inciso 11, parrafo 7 sobre Medicién de la Satisfaccion del Usuario y el acuerdo 57 del CNSSS.
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1.6 PROPUESTA DE CONTRATACION QUE DEBE SER CONSIDERADA PARA SER
INCLUIDA EN EL DECRETO REGLAMENTARIO SOBRE INSPECCION,
VIGILANCIAY CONTROL ESTABLECIDO EN LA LEY 715

ARTICULO.-DELEGACION DEL SERVICIO PUBLICO DE SALUD. De conformidad con lo
establecido en la Constitucion y en el Articulo 152 de la Ley 100 de 1993, el Estado podra
delegar el servicio publico de salud a particulares y especificamente el aseguramiento y el
agenciamiento de servicios de salud bajo las regulaciones y vigilancia del Estado y asegurara
a los usuarios libertad en la escogencia entre las entidades que presten el servicio.

ARTICULO DELEGACION DE LAS FUNCIONES DE ASEGURAMIENTO Y AGENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD. Las funciones de aseguramiento y agencia de servicios de salud en
el Régimen Subsidiado sera delegada por las direcciones seccionales y locales de salud
exclusivamente a las entidades autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud, en
condiciones que por una parte garanticen accesibilidad, suficiencia y calidad de los servicios
de salud a los afiliados y por otra posibiliten una administracion eficiente a las ARS para un
manejo razonable del riesgo de un grupo poblacional, frente a las particularidades
geograficas y demogréficas y culturales de una zona determinada.

Paragrafo. Las Administradoras del Régimen Subsidiado autorizadas por el decreto 1804 de
1999 deberan asimilarse a las Entidades Promotoras de Salud en cuanto a sus requisitos de
operacion y funcionamiento en un plazo de dos afios. La Superintendencia de Salud elaborara
el cronograma que estas entidades deben seguir para igualar los requisitos de las ARS, sin los
cuales no podran operar.

ARTICULO DIRECCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO A NIVEL NACIONAL. La
direccion, del régimen subsidiado del Sistema General de seguridad Social en Salud,
corresponde a la Nacion, quien la ejercerd a través del Ministerio de Salud y el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL La Superintendencia Nacional de
salud tendrd a cargo la vigilancia y control del Régimen Subsidiado en todo el territorio
nacional y de las Entidades Promotoras de Salud que operen el régimen Subsidiado,
especialmente en lo relativo a la funcion de aseguramiento. Las EPS que operan el régimen
contributivo no requerirdn autorizacion adicional por parte de la Superintendencia para
operar el Régimen subsidiado, pero deberan cumplir las obligaciones relativas al manejo
independiente de los recursos del Régimen Subsidiado y al Sistema de Informacion
correspondiente, que fijen el Gobierno Nacional, el Ministerio de Salud o la Superintendencia
Nacional de Salud.

ARTICULO DIRECCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO A NIVEL DEPARTAMENTAL vy
DISTRITAL. La direccion del régimen subsidiado del Sistema General de seguridad Social en
Salud a nivel departamental y Distrital corresponde al Gobierno Departamental o Distrital,
quien la ejercera a través de la Direccion Departamental o Distrital de Salud y al Consejo
Departamental o Distrital de Seguridad Social en Salud, de conformidad con las normas y
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orientaciones expedidas por el Gobierno Nacional, Ministerio de Salud y el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud;

Los distritos deberan adicionalmente contratar con las ARS el aseguramiento y la
administracion de servicios de salud de su poblacion pobre.

ARTICULO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL A NIVEL DEPARTAMENTAL Y
DISTRITAL. Las Direcciones Seccionales de Salud tendran entre sus funciones la vigilancia
y control del Régimen Subsidiado en el correspondiente territorio y de las Entidades
Promotoras de Salud que operen el régimen Subsidiado en su territorio, especialmente en la
funcion de agencia, para garantizar garanticen la accesibilidad, suficiencia y calidad de los
servicios a los afiliados, asi como las acciones preventivas y los sistemas de referencia de
pacientes. Las Direcciones Seccionales y Distritales podran Otorgar o Revocar a las Entidades
Promotoras de Salud el permiso de operacion del Régimen Subsidiado en sus departamentos
o distritos, permiso de operacion que serd adicional y complementario a la autorizacion
nacional expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

ARTICULO DIRECCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO A NIVEL MUNICIPAL.. La
direccion del régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud a nivel
municipal corresponde al Gobierno municipal, como direccién local de salud, quien la ejercera
a través de la respectiva organizacion administrativa municipal y el Consejo Municipal de
Seguridad Social en Salud. La Administracion municipal velarda por la identificacion de la
poblacion pobre beneficiaria de subsidios y su afiliacion al Régimen Subsidiado, de
conformidad con las normas y orientaciones expedidas por el Gobierno Nacional, Ministerio
de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, asi como las disposiciones y
planes departamentales para la operacion del Régimen.

ARTICULO VIGILANCIA Y CONTROL A NIVEL MUNICIPAL. Las Direcciones Locales de
Salud tendran entre sus funciones la vigilancia y control del Régimen Subsidiado en el
correspondiente territorio, asi como de las Entidades Promotoras de Salud, con las que
contraten la afiliacion de su poblacion pobre, a través de procesos de participacion social,
para lo cual debe fomentar las correspondientes organizaciones comunitarias. Las Alcaldias
municipales no estan autorizadas para la imposicion de sanciones pecuniarias o de otro tipo a
las ARS, las que deberan solicitar a la Superintendencia Nacional de Salud, salvo aquellas
pactadas en los contratos colectivos de afiliacion, incluida la caducidad, de las que, en caso
de ser aplicadas, deberan informar a las Direcciones Seccionales de Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud

ARTICULO FACULTAD DE INTERVENCION El Ministerio de Salud podra intervenir el
servicio publico de salud en los departamentos y distritos y por tanto a las Direcciones
Seccionales o Distritales de Salud cuando se presenten serias irregularidades en la operacion
del Régimen Subsidiado en el respectivo territorio. Las Direcciones Seccionales de Salud
estan facultadas para intervenir el servicio publico de salud en los municipios de su respectivo
territorio cuando se presenten serias irrregularidades en la operacién del Régimen Subsidiado
en el respectivo territorio. La intervencion podra ser recomendada por los Consejos
Territoriales de Seguridad Social.
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ARTICULO CONCURSO. Las Direcciones Seccionales y Distritales de Salud deberan realizar
cada cuatro afios un concurso para autorizar a las ARS a operar en distintas partes de su
territorio el Régimen Subsidiado, a fin de lograr condiciones de operacion que garanticen una
administracion eficiente del aseguramiento y la administracion de servicios de salud, e
igualmente garanticen la accesibilidad, suficiencia y calidad de los servicios a los afiliados, asi
como la adecuacién de las acciones preventivas y los sistemas de referencia de pacientes a
las condiciones regionales. El primero sera convocado en Octubre de 2002 para la
contratacion que inicia en Abril de 2003.

ARTICULO ZONAS DE OPERACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO Para garantizar una
administracion eficiente a las ARS y un manejo razonable del riesgo de un grupo poblacional,
asi como los principios de universalidad, solidaridad, eficiencia y control social, frente a las
particularidades geograficas y demogréaficas y culturales, las direcciones seccionales
autorizaran la operacion a las ARS en zonas geograficas supramunicipales, provinciales o
departamentales, que incluyan cuando menos el municipio cabecera de provincia y sede de
un hospital de segundo nivel de atenciébn junto con los municipios que por razones
econdémicas y viales, asi como de oferta de servicios, pertenezcan a su zona de influencia.
Pueden incluir igualmente en cada zona la capital del departamento, o la sede del tercer nivel
de atencion o complejidad siempre y cuando esté en el mismo departamento.

Paragrafo Las direcciones distritales podran autorizar la operacibn en zonas urbanas y
rurales concentradas bajo la racionalidad de las redes de servicios 0 en toda el area distrital,
si existen condiciones de competencia. En cualquiera de los casos deberan informar
ampliamente a los usuarios.

Paragrafo Las direcciones seccionales podran hacer acuerdos o convenios para trasladar el
aseguramiento de municipios distantes o areas fronterizas a zonas correspondientes a un
departamento vecino, cuando la conformacién de la red de servicios o la accesibilidad a los
mismos asi lo aconsejen.

ARTICULO COMPETENCIA LIMITADA Para garantizar la competencia, las direcciones
seccionales deberan autorizar como minimo dos ARS para una zona de operacion y como
maximo tres, si la poblacion de la zona no supera los 120.000 habitantes o los 60.000
habitantes con Necesidades Béasicas Insatisfechas, para asegurar una administracion rentable
en la zona. Si se adjudican zonas con mayor poblacion para la operacion de las ARS pueden
permitir que entren a competir por la zona otras ARS en correspondencia proporcional a la
mayor poblacién.

ARTICULO SELECCION DE EPS. Las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud
seleccionaran mediante acto administrativo a las ARS autorizadas para cada zona, previo
concepto favorable de la Junta de Licitaciones o adquisiciones o del 6rgano que haga sus
veces.

ARTICULO CONVOCATORIA PUBLICA E INSCRIPCION Para dar inicio al concurso, a
mas tardar la tercera semana de Octubre, las direcciones seccionales y distritales de salud
convocaran publicamente a inscripcion a todas las ARS interesadas, inscripcion que estara
abierta como minimo por un periodo de dos semanas, durante el cual entregaran el pliego de
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condiciones gratuito sobre las zonas establecidas por las cuales pueden concursar y las
condiciones de operacién exigidas para cada una de ellas.

Parégrafo Las ARS inscritas pueden solicitar autorizacion de operacion para cuantas zonas
deseen y pueden igualmente solicitar toda la informacion adicional que deseen y esté
disponible so bre las zonas, asi como sobre las expectativas de las direcciones seccionales
durante las dos semanas siguientes al periodo de inscripcion. La Unica condicion exigible por
las direcciones seccionales para la inscripcion de las EPS es que estén debidamente
autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud, con Resolucién Vigente.

ARTICULO PRESENTACION DE OFERTAS: Las ARS deberan presentar propuesta para el
aseguramiento y agenciamiento de los servicios de salud a los afiliados del Régimen
Subsidiado por cada una de las zonas que aspiren a manejar, el primer dia habil siguiente a
las dos semanas de informacién adicional. Las ofertas deberan estar dirigidas al Director
Seccional o Distrital de Salud.

ARTICULO REQUISITOS DE LAS OFERTAS: Las ARS deberan acreditar y comprometerse
a mantener durante los cuatro afios autorizados de operacion, una red de servicios que les
permita prestar los servicios definidos en el POS-S y garantizar a los afiliados, accesibilidad,
suficiencia y calidad en la prestacion de servicios. Incluye seguro o reaseguro de alto costo
de acuerdo con la norma vigente, acreditacion de las IPS que conforman la red, sistemas de
referencia y contrarreferencia, sistema de calidad, sistemas de informacion y atencion al
usuario, mecanismos de participacién social y programas de proteccion especifica adecuados
a los planes departamentales de salud. Las ARS podran incluir cuantos valores agregados
deseen al sistema de administracion de servicios de salud en la oferta para los afiliados de la
zona para la que concursa.

ARTICULO EVALUACION DE LAS OFERTAS: La junta de licitaciones calificara las ofertas
en orden de mayor a menor puntaje para cada zona, sobre la evaluacion de las ofertas, con
criterio técnico y sobre la base del conocimiento sobre la prestacion de servicios y las IPS de
las zonas especificas y decidird, de conformidad con las condiciones poblacionales de la
misma si autoriza a dos o0 mas ARS para operar en cada zona. Los resultados del proceso de
seleccion deberdn darse a conocer en audiencia publica durante la segunda semana de
Diciembre y a partir de Enero se dara inicio al proceso de afiliacion en los municipios.

ARTICULO JUNTA DE LICITACIONES. Esta Junta o el érgano que haga sus veces, debera
estar integrada en la manera en que lo determine la administracion departamental o distrital.
De todas formas, para autorizar la operacion de ARS en el Régimen Subsidiado debera contar
con un representante de los alcaldes de cada zona que se va a autorizar, al igual que con un
representante de los afiliados al régimen subsidiado en dicha zona, que sera elegido por el
Gobernador del Departamento o Alcalde del Distrito, segun sea el caso, de terna presentada
por los Comités de Participacion de la Comunidad, las Asociaciones de Usuarios y las
Veedurias comunitarias.

ARTICULO INSUFICIENCIA DE EPS Si como producto del proceso para una determinada
zona no resultaren autorizados al menos dos ARS, el departamento o distrito permitira operar
a la ARS autorizada, junto con una ARS que haya sido autorizada para zonas vecinas
geogréficamente, la que podra escoger libremente, y que podra seguir operando en la nueva
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zona definida por el término de un afio. La Direccidbn seccional procedera a reabrir el
concurso para nuevas ARS en la zona cumplido el afio del anterior proceso licitatorio. En caso
de que ninguna ARS fuera autorizada en el concurso, el Gobernador o Alcalde podra autorizar
para operar en la nueva zona por un afio a cualquiera o varias de las ARS autorizadas para
zonas geogréficas vecinas. Si ninguna acepta debera organizar el aseguramiento de la
poblacion pobre a través de la Direccion seccional o distrital de salud por el término de un
afno.

Parégrafo En cualquiera de los casos contemplado en el articulo anterior, el Departamento o
Distrito deberd enviar al Ministerio de Salud y a la Superintendencia Nacional de Salud un
documento detallado explicatorio del proceso y las razones de que una séla o ninguna ARS
haya propuesto o haya sido aceptada para operar en la zona, en el término de 30 dias. El
Ministerio de Salud y la Superintendencia deberan estudiar el caso y hacer las sugerencias
respectivas de modificacion o anexion de la zona de resultar poco atractiva 0 no rentable
para las ARS, modificacion de los requisitos exigidos por la direccion seccional o distrital, o la
utilizacion de una UPC diferencial aprobada por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

ARTICULO LIBRE ELECCION DE EPS. Una vez publicadas las ARS autorizadas para
operar en una zona geografica, las direcciones seccionales de salud comunicaran a los
municipios sobre las entidades que sus ciudadanos podran seleccionar y la alcaldia organizara
entre Enero 15 y Febrero 28 actos publicos en los barrios y veredas, previa difusion de los
actos, con la presencia de todas las ARS autorizadas para operar en la zona, con el fin de que
las familias que van a ser subsidiadas en el siguiente periodo anual escojan libremente su
ARS. Se prohibe el mercadeo puerta a puerta en el Régimen Subsidiado, aunque las ARS
podran difundir informacién sobre sus servicios.

ARTICULO REVOCATORIA DEL PERMISO DE OPERACION Las Direcciones Seccionales
y Distritales de Salud podran en cualquier época revocar mediante acto administrativo el
permiso de operacion a las ARS previamente autorizadas en caso de incumplir las condiciones
ofrecidas por las cuales gand el permiso de operacion.

ARTICULO AFILIACION FAMILIAR. Los municipios deberan seleccionar nucleos
familiares completos para la afiliacion al Régimen Subsidiado. Si las ARS comprueben que
mas del 10% de la afiliacion no es familiar podran exigir a los municipios el pago de una UPC
diferencial, proporcional a la del Régimen Contributivo para la siguiente vigencia.

ARTICULO LIBERTAD PARA CAMBIAR DE ARS. Una vez cada seis meses los distritos y
municipios daran libertad a todos las familias afiliadas al Régimen Subsidiado de cambiar de
ARS, entre las autorizadas a operar en la zona, en acto publico en cada barrio y vereda
similar al de la libre eleccién inicial de ARS.

ARTICULO CONTRATACION DEL ASEGURAMIENTO. Los distritos y municipios
celebraran contratos de afiliacion colectiva al Régimen Subsidiado con las ARS autorizadas a
operar en la zona, de acuerdo con el proceso de libre elecciébn que los beneficiarios de
subsidios elijan. Los contratos incluiran obligatoriamente mecanismos tendientes a prever
qgue todos los nifios que nazcan en los grupos familiares afiliados al Régimen Subsidiado
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gueden automaticamente afiliados. Igualmente establecerdn con claridad el manejo de
novedades de afiliacion.

Paragrafo: Los municipios podran constituir encargos fiduciarios o bancarios para el manejo
de los pagos regulares correspondientes a los afiliados vigentes y carnetizados y el control de
novedades de cada ARS, en cuyo caso bastara con que cuente con un convenio marco de
aseguramiento con las ARS autorizadas en su municipio.

ARTICULO LIQUIDACION DE CONTRATOS Los Distritos y Municipios deberan liquidar los
contratos de aseguramiento en un periodo no mayor de cuatro meses a partir de su
finalizacién, mediante acto administrativo, de conformidad con las normas legales. En el caso
de encargos fiduciarios o bancarios, el municipio debera certificar la liquidacion presentada
por la entidad financiera mediante acto administrativo.

ARTICULO PROCESO DE CALIDAD Las Direcciones Seccionales de Salud organizaran un
proceso de seguimiento sobre los procesos de calidad de las ARS que operan el Régimen
Subsidiado en su territorio y las IPS contratadas por estas en busca de asegurar el desarrollo
de procesos estandarizados de prestacion de servicios que aseguren la calidad de la atencion
médica.

ARTICULO PROTECCION ESPECIFICA: Las EPS que operen en el Régimen Subsidiado
estan obligadas a coordinar con las direcciones seccionales, distritales y locales de salud los
programas de proteccion especifica y las actividades de demanda inducida.

ARTICULO INFORMACION: Las ARS que operen en el Régimen Subsidiado deberan rendir
la informacion sobre todos los servicios prestados y la morbilidad encontrada a las
Direcciones Seccionales o Distritales de Salud. Se exceptua la informacién financiera.
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