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PARA: ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO,
MUNICIPIOS, DEPARTAMENTOS CON CORREGIMIENTOS
DEPARTAMENTALES.

DE: SUPERINTEDENTE NACIONAL DE SALUD

ASUNTO: INFORMES DE AUDITORIA DEL REGIMEN SUBSIDIADO A LA
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.

FECHA: 13 DIC. 201

1. ANTECEDENTES

El Decreto 971 de 2011 definid el instrumento juridico y técnico para efectuar el giro
directo a las EPS e IPS de los recursos que financian y cofinancian el Régimen
Subsidiado y para el seguimiento y control del aseguramiento de los afiliados a dicho
régimen a partir del 1° de abril de 2011.

Las entidades territoriales conforme a lo definido por el articulo 14 del Decreto 971 de
2011, vigilaran permanentemente que las EPS cumplan con todas sus obligaciones frente
a los usuarios. De evidenciarse fallas o incumplimientos en las obligaciones de las EPS,
estas seran objeto de requerimiento por parte de las entidades territoriales para que
subsanen los incumplimientos y de no hacerlo, remitiran a la Superintendencia Nacional
de Salud, los informes correspondientes.

Segun lo previsto por el articulo 14 del Decreto en comento, la vigilancia incluira el
seguimiento a los procesos de afiliacion, el reporte de novedades, la garantia del acceso
a los servicios, la red contratada para la prestacion de los servicios de salud, el suministro
de medicamentos, el pago a la red prestadora de servicios, la satisfaccion de los usuarios,
la oportunidad en la prestacion de los servicios, la prestaciéon de servicios de promocion vy
prevencion, asi como otros que permitan mejorar la calidad en la atencion al afiliado, sin
perjuicio de las demas obligaciones establecidas en las normas vigentes.

Conforme al articulo 15 del Decreto en comento, el Ministerio de la Proteccion Social

podra realizar giros directos a la red prestadora de servicios si se evidencian situaciones

/ en las que, por la no realizacion del pago oportuno con base en obligaciones generadas

con posterioridad al primero de abril de 2011 por parte de las EPS a la red prestadora, se

“._ponga en grave riesgo el acceso a los servicios de salud a los afiliados, en los términos
‘/,.:Jrevistos en la narmativa vigente.

Nchas snuaciorW.FT% seran informadas por las entidades territoriales o por las instituciones
la red prestadora a la Superintendencia Nacional de Salud, quien previa evaluacion de
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la situacion, podréa solicitar al Ministerio de la Proteccién Social la suspension parcial o
total del giro de l0s recursos a las EPS de manera provisional.

Una vez realizada la verificacion y de acuerdo con la autorizacion de la Superintendencia
Nacional de Salud, el Ministerio de la Proteccién Social podra girar directamente a la red
prestadora de servicios, mientras se mantengan las circunstancias gue generaron la
medida.

El articulo 133 de Ia Ley 1438 de 2011 consagra que la Superintendencia Nacional de
Salud impondra multas entre cien (100) y dos mil quinientos (2.500) salarios minimos
mensuales vigentes cuando la Entidad Promotora de Salud no gire oportunamente a una
Institucion  Prestadora de Salud las obligaciones causadas por actividades o
medicamentos. En caso de que el comportamiento de las Entidades Promotoras de Salud
sea reiterativo sera causal de pérdida de su acreditacion.

La Superintendencia Nacional de Salud, en funcién del articulo 130 de la Ley 1438 de
2011, impondra multas en las cuantias en ella sefaladas o revocara la licencia de
funcionamiento, si a ello hubiere lugar, a las personas naturales y juridicas que se
encuentren dentro del ambito de su vigilancia, asi como a titulo personal a los
representantes legales de las entidades publicas y privadas, cuando violen las
disposiciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud, entre otras, por incurrir
en las siguientes conductas:

ay g

“130.2 Aplicar preexistencias a los afiliados por parte de la Entidad Promotora de
Salud.

130.3 Impedir u obstaculizar la atencion inicial de urgencias.

130.4 Poner en riesgo la vida de las personas de especial proteccion constitucional.”
Fnsd”

“130.6 Impedir o atentar en cualquier forma contra el derecho a la afiliacion y
seleccion de|organismos e instituciones del Sistema de Seguridad Social Integral, en
general. por cualquier persona natural o juridica.

130.7 Incumplir las instrucciones y ordenes impartidas por la Superintendencia, asi

como por la| violacion de la normatividad vigente sobre la prestacion del servicio
publico de salud y el Sistema General de Segundad Social en Salud.”

T

“130.9 Incumplir la Ley 972 de 2005.
|
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130.10 Efectuar por un mismo servicio o prestacion un doble cobro al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

130.11 Efectuar cobros al Sistema General de Seguridad Social en Salud con datos
inexactos o falsos.

130.12 No reportar oportunamente la informacion que se le solicite por parte del
Ministerio de|la Proteccion Social, la Superintendencia Nacional de Salud. por o por la
Comision de Regulacion en Salud o quien haga sus veces.

130.13 Obstruir las Investigaciones e incumplir las obligaciones de informacion.”

)

Tal y como lo establece el articulo 131 de la Ley en cuestion, ademas, de las acciones
penales, de conformidad los incisos 2° y 3° del articulo 68 de la Ley 715 de 2001, las
multas a las personas juridicas que se encuentren dentro del ambito de vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud se impondran hasta por una suma equivalente a dos
mil quinientos (2.500) salarios minimos legales mensuales vigentes y su monto se
liguidara teniendo en cuenta el valor del salario minimo vigente a la fecha de expedicion
de la resoluciéon sancionatoria. Las multas se aplicaran sin perjuicio de la facultad de
revocatoria de la licencia de funcionamiento cuando a ello hubiere lugar.

Por otro lado, la Superintendencia Nacional de Salud revocara Totalmente la habilitacion
de una Entidad Rromotora de Salud del Régimen Subsidiado EPSS, cuando se verifique
la utilizacion de| intermediarios para la organizacion y administracion de la red de
prestadores de servicios, segun lo contemplado por el literal d, numeral 16.1, articulo 16°,
del Decreto 515 qe 2004 modificado por el articulo 4° del Decreto 3556 de 2008.

2. INSTRUCCIONES
Con base en los antecedentes dados en el numeral anterior, este Despacho se permite:

2.1. Impartir las| siguientes instrucciones a los municipios o los departamentos con
corregimientos departamentales, respecto al aseguramiento del régimen subsidiado para
la vigencia del 1°|de abril de 2011 en adelante:

1. Vigilar permanentemente que las EPS cumplan con todas sus obligaciones frente
a los usuarios, la vigilancia incluira el seguimiento a los procesos de afiliacion, el
reporte de novedades, la garantia del acceso a los servicios, la red contratada
para la prestacion de los servicios de salud, el suministro de medicamentos, el
pago a la red prestadora de servicios, la satisfaccion de los usuarios, la
oportunidad en la prestacion de los servicios, la prestacion de servicios de

/ promocion y prevencion, asi como ofros que permitan mejorar la calidad en Ia

atencion al afiliado, sin perjuicio de las demas obligaciones establecidas en las
normas vigentes.
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2. Evitar el multiple pago de UPC-S por un mismo afiliado o cualquier pago indebido
de UPC—g{dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, de tal forma
que no se|reconozcan UPC-S de personas que estén afiliadas o compensados al
Reégimen Contributivo, afiliadas a los regimenes excepcionados, afiliadas a ofra
EPS o tengan capacidad de pago, de acuerdo con la normatividad vigente.

3. Exigir a la EPS, la copia de los contratos de prestacion de servicios de salud que
garantiza la red de servicios de salud habilitada.

4. Respetar la libertad que tiene la EPS para seleccionar los prestadores con los
cuales deban celebrar contrato de prestacion de servicios de salud, de acuerdo a
la normatividad vigente.

5. Requerir mensualmenie a la EPS, los estados de cartera con los Prestadores de
Servicios clie Salud publicos y privados contratados y deméas proveedores.

6. Asignar los afiliados a la EPS en proporcion al nlcleo familiar que tenga cada EPS
en la entidad territorial, para los casos de retiro voluntario, revocatoria de la
autorizacian o de la habilitacion para operar el Régimen Subsidiado, disolucion y
liquidacion de la EPS.

7. Tomar las medidas necesarias a efectos de garantizar la prestacion de los
servicios de salud, en los casos en los que la entidad territorial esté adelantando
prueba piloto de unificacion de los Planes Obligatorios de Salud -POS,

8. Requerir mensualmente a la EPS, la acreditacion del pago de los aportes de sus
empleados y contratistas a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones
y apor{esj a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar |[Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje de conformidad con la
normatividad vigente.

9. Atender los requerimientos que le presente el publico en general y en especial los
que se deriven del cumplimiento de la presente circular.

10. Remilir copia de los siguientes documentos:

a. Las recomendaciones presentadas a las EPS del régimen subsidiado de
las lque no hayan sido presentadas las explicaciones del caso,

b. Las recomendaciones presentadas a las EPS del régimen subsidiado y que
presentadas las explicaciones del caso, eéstas no hayan resultado

satisfactorias.

¢. Informes bimestrales de evaluacion y seguimiento.



| CODIGO:
\ FI-PT-MVIC-2001

CIRCULAR EXTERNA No. VERSION: 02

o GO_CC_O _ mc_dﬂjmo_mb;\ |

11. Informar @a la Superintendencia Nacional de Salud las inconsistencias e

irregularidsdes detectadas en la ejecucion del aseguramiento del régimen
subsidiado.

12. Entregar la informacion aqui solicitada en medio magnético con las condiciones
técnicas definidas por la Superintendencia Nacional de Salud, a través de la
Oficina de|Tecnologia de la Informacion.

13. Mantener |a confidencialidad y reserva de toda la informacion manejada y que se
envie a la Superintendencia Nacional de Salud.

2.2. Impartir las siguientes instrucciones a las EPS del régimen subsidiado, a las cuales
deberan obligarse a partir del 1° de abril de 2011:
1. Administrar el riesgo financiero.
2. Gestionar el riesgo en salud.
3. Articular los servicios que garanticen el acceso efectivo y la complementariedad
entre los planes de salud y los servicios no POS, a través de mecanismos tales
como el sjstema de referencia y contrarreferencia y convenios con las entidades

territoriales.

4. Garantizan la calidad en la prestacion de los servicios de salud.

(0]

Representar al afiliado ante el prestador y los demas actores, sin perjuicio de la
autonomig del usuario.

6. Asumir el riesgo transferido por el usuario, esto es, la salud y la vida, evitando en
todo caso la discriminacion de personas con alto riesgo o enfermedad
catastroficas.

7. Como responsable de la calidad, oportunidad, eficiencia, y eficacia de la
prestacion de los servicios de salud, responder por las fallas, fallas, lesiones,
enfermedades e incapacidades que se generen en la prestacion de los mismos,
conforme |a lo contemplado por el numeral 2 de la Circular 066 de 2010 de la
Superintendencia Nacional de Salud y a las salvedades alli establecidas.

Cumplir con las obligaciones establecidas en los POS vigentes al momento de la
prestacion de servicius, desde la fecha de afiliacion, con independencia de Ia
fecha de su cargue efectivo en la BDUA.

Conformqa lo establecido por el articulo 38 del Decreto 1011 de 2006, incorporar,
en sus Programas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion
de Salud, procesos de auditoria externa que les permitan evaluar
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amente los procesos de atencion a los usuarios por parte de los

Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales.

Promover la afiliacion de la poblacién no asegurada.

Afiliar la| poblacion elegible del régimen subsidiado, de acuerdo con la
normatividad vigente.

Cumplir ¢on todas las obligaciones respecto de la BDUA de acuerdo con la

normatividad vigente.

Disponer |y mantener un sistema de informacion que permita contar con la
informacion necesaria sobre las caracteristicas socio-econémicas, el estado de
salud de lps afiliados vy el perfil de uso y costos de los servicios, de acuerdo con la
normalividad vigenle.

Entregar la base de datos de los afiliados a la red prestadora de servicios, a 1° de

abril de 2011 y actualizarla como minimo mensualmente.

Entregar |a los municipios o los departamentos con corregimientos, la
programacion y la ejecucion de las metas de salud publica, de acuerdo con la
normatividad vigente,

Organizar|la red prestadora de servicios para la atencion de los afiliados segun los
POS vigentes.

Entregar | a los municipios o los departamentos con corregimientos

departamentales, la relacion de los contratos vigentes especificando el tiempo de

contrataci
de la red

tiempo ds

cambio gL

Entregar
pacienles

Afiliar obl
Régimen
Nacional

novedad ¢

cuenta qu
la cobertu

Divuigar
garanlizan
régimen d

On con los prestadores de servicios de salud que acrediten la existencia
asistencial estructurada por niveles de complejidad, con su respectivo

contratacion. lgualmente deberan actualizar permanentemente todo
e se presente en la red de servicios disponible,

a los usuarios la Carta con los derechos de los afiliados y de los
y la Carta de desempefo de las EPS, segun la normatividad vigente.

igatoriamente a todo recién nacido, hijo de madre o padre afiliado al
Subsidiado de Salud, cabeza de familia, diligenciar el Formulario Unico
de Afiliacion y Traslado, entregar el carné respectivo y registrar la
e nacimiento ante la BDUA de acuerdo a la norma vigente, teniendo en
e la afiliacion se entendera a partir de la fecha de nacimiento y por tanto
ra de servicios se entiende desde el nacimiento.

promocionar los servicios de la EPS de manera amplia permanente vy
do que toda la poblacion beneficiaria pueda acceder a la informacion del
e copagos, la red de prestacion de servicios, el sistema de referencia y

conirarreferencia de pacientes y los mecanismos dispuestos con la Entidad

6
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Territarial

para garantizar una atencion integral en salud y de calidad segln las

normas vigenies.

No podran abstenerse de afiliar a la poblacion elegible o elegible priorizada y/o
recibir traslados, una vez la poblacion los seleccione y cuente con los requisitos
para su afjliacion.

No podra’r!w realizar acciones orientadas a dificultar la afiliacion o desviarla a otro
asegurador, asi como incentivar el traslado de sus afiliados o el retiro del Régimen
Subsidiadp, se consideraran como una practica violatoria al derecho de libertad de
eleccion de la poblacion.,

Facilitar los mecanismos de participacion social de acuerdo con la normatividad
vigente. |

Informar su intencion de retiro a la Superintendencia Nacional de Salud con por lo
menos cuatro (4) meses de anticipacion a la finalizacion del periodo, en este caso
debera garantizar la continuidad de los servicios a los afiliados, de acuerdo con lo
contemplado en la normatividad vigente.

Acreditar ¢l pago de los aportes de sus empleados y contratistas a los sistemas de
salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion
Famihar, |Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de

Aprendizaje mediante certificacion expedida por el revisor fiscal, cuando este
exista de|acuerdo con los requerimientos de ley, o por el representante legal
durante el lapso del presente contrato de conformidad con el la normatividad
vigente.

Atender los requerimientos que le presente el publico en general y en especial los
que se deriven de la presente circular.

Establecer los mecanismos que garanticen de manera agil y oportuna la atencién
de usuarigs, prestadores y proveedores, de acuerdo con la normatividad vigente.

Coordinar| las pautas necesarias para los procedimientos, ser diligentes vy

. Exigir a sy

.No gene

prudentes
Cumplir ¢

en las cla
y garantiz

de los pro

prestadors
salud, est

en todos los contratos, y ademas, actuar con buena fe;

abalmente con las obligaciones estipuladas en la normatividad vigente y
Isulas confractuales en los contratos de prestacion de servicios de salud
ar oportunamente el flujo de los recursos en estos.

s prestadores de servicios de salud PSS que cumplan con los manuales
cedimientos y que los firmen.

ar mecanismos de intermediacion en la conformacion de la red

2 de servicios de salud entre las EPS y los prestadores de servicios de
0 es, la contratacion que realice la EPS con una institucion o persona

' 7
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natural o fjuridica para que esta se encargue a su vez de coordinar la red de
prestadores de servicios o de subcontratarla, trasladandole los costos de
administracion, y reduciendo el pago que por salud debe reconocer a quienes
conformarn la red de prestadores de servicios de salud de la (EPSS), esto es al
prestador primario habilitado.

32. No contratar ia prestacion de servicios de salud que los prestadores de servicios
que conformen su red no tengan habilitados.

33. No coniralar la prestacion de servicios de salud que los prestadores de servicios
que conformen su red no estén en capacidad de ofrecer.

34. Adelantar [todas las acciones necesarias que permitan el flujo oportuno de los
recursos del regimen subsidiado, de acuerdo con la normatividad vigente.

35. Contratar |los servicios contenidos en los POS vigentes, con la red publica
prestadora de servicios de salud habilitada en el municipio, en la cual se encuentra
autorizadg para operar el régimen subsidiado, siempre y cuando el municipio
cuente con la oferta publica que le permita prestar los servicios a financiar con los
porcenlajes establecidos en la normatividad vigente, lo aqui dispuesto no aplicara:

1) Cuando municipio no se disponga de oferta de servicios suficiente, en los
niveles de complejidad necesarios de acuerde con los contenidos del
POSE:

2) Cupndo la no conlratacion obedezca a la baja calidad en la prestacion de
selvicios; o

3) Cuando por razones geograficas, con el fin de garantizar la atencion
oportuna a los usuarios, deba utilizarse la red prestadora ubicada en otro
municipio por accesibilidad geografica esto es por ser mas cercana.
Cuando se de alguna de estas circunstancias la interventoria del régimen
subsidiado y la EPS deberan informar a la Superintendencia Nacional de
Salud, con el fin de que verifique los hechos, y de no encontrarlos
ajustados a las normas, apliqgue los correctivos © sanciones
correspondientes.

Los montas minimos de contratacion con la red publica se calcularan con base en

el porcentaje destinado a prestacion de servicios de salud de la UPC-S,

efectivamente recibida por la EPS, esto es, sobre el resultado de descontar del

total de la|UPC-S, el porcentaje destinado a administracion de la EPS, de acuerdo

con la normatividad vigente, sin que opere algun otro descuento adicional por parte

de la EPS|en el calculo del porcentaje destinado a prestacion de servicios de salud
- de la UPC:-S.

36. Los contratos por capitacion que celebre la EPS con los prestadores de servicios
de salud,| no lo relevaran de la responsabilidad de garantizar la adecuada

' 8
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prestacion del servicio en su funcidn de aseguramiento frente al usuario y frente al
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Los terceros contratados para la
prestacion de servicios deberan ser entidades o personas debidamente habilitadas
para cumplir estas funciones conforme a las normas vigentes. En la contratacién
se senalaran expresamente los servicios que seran prestados en forma directa por
el prestador de servicios de salud y aquellos que de manera excepcional se
prestaran |por remision a terceros. Los montos minimos de contratacion por
capitacion| se calcularan con base en el porcentaje destinado a prestacion de
servicios de salud de la UPC-S, efectivamente recibida por la EPS, esto es, sobre
el resultado de descontar del total de la UPC-S el porcentaje destinado a
administracion de la EPS, de acuerdo con la normatividad vigente, sin que opere
algun otro descuento adicional por parte de la EPS en el célculo del porcentaje
destinado |a prestacion de servicios de salud de la UPC-S. Cuando la EPS realice
contratos |de capitacion debera requerir, con la periodicidad que determine el
Ministerio de la Proteccion Social, la informacién sobre los servicios prestados en
cuanto a patologias y frecuencias. En todo caso, la EPS debera contar la con la
informacidn antes mencionada, en la misma oportunidad con la que procesa su
informacion. La EPS se abstendra de celebrar o renovar contratos con los
prestadores de servicios de salud que no cumplan lo previsto en materia de
informacion.

Pagar los servicios a los Prestadores de Servicios de salud habilitados, mes
anticipadojen un 100% si los contratos son por capitacion, hayan o no recibido los
recursos del regimen subsidiado, en cumplimiento de lo establecido en el literal d)
del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007, salvo las glosas que se presenten en estos
contratos por concepto de:

|

1) Recrobros por servicios prestados por otro prestador segun el anexo
técnico No. 6 de la Resolucion 3047 de 2008, el articulo 5° de la Resolucion
416 de 2009, que adiciona a el numeral 1° del anexo técnico No. 6 de la
Resolucion 3047 de 2008, el numeral 6°, literal b, del articulo 5°, el numeral
79 del articulo 6°, el paragrafo 2° del articulo 6°, el paragrafo 1° del articulo
7° |y el paragrafo 2° del articulo 14° del Decreto 4747 de 2007.

2) Cuando se disminuye el numero de personas cubiertas por la capita segin
el anexo técnico No. 6 de la Resolucion 3047 de 2008; el articulo 5° de la
Resolucion 416 de 2009, que adiciona a el numeral 1° del anexo técnico
Nol 6 de la Resolucion 3047 de 2008; y los numerales 6 y 7 del articulo 7°
del Decreto 4747 de 2007.

3) Las metas pactadas e incumplidas de cobertura, resolutividad vy
oportunidad, conforme a lo definido por los articulo 3°, 4° 5° y 6° de la
Resolucion 416 de 2009, que adicionan a la tablas nimero 2 y 3 y el
numeral 1° del anexo técnico No. 6 de la Resolucion 3047 de 2008 y de
acuierdo a lo establecido por el articulo 8° de la Resolucion 3253 de 2009.
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Pagar los
minimo un
habiles pc
prospectiv
alguna, el

servicios a los Prestadores de Servicios de salud habilitados, como
pago anticipado del 50% del valor de la factura, dentro de los cinco dias
steriores a su presentacion si los contratos son por evento, global
0 0 grupo diagnostico. En caso de no presentarse objecion o glosa
saldo debera pagarse dentro de los treinta dias (30) habiles siguientes a

la presentacion de la factura, siempre y cuando en este ultimo caso la EPS haya

recibido lo
de los quir
a lo establ

Cumplir ¢
conforme

s recursos del régimen subsidiado. De lo contrario, la EPS pagara dentro
ce (15) dias habiles posteriores a la recepcion de dicho pago, conforme
ecido por el literal d) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007.

on los terminos de presentacion de glosa y levantamiento de glosa,
7 la normatividad vigente.

De conciliar el pago de valores adeudados, cancelar estrictamente lo pactado en
dichas actas en los valores y tiempos en ellas establecidas.

. Los contratos con los prestadores de servicios de salud no podran realizarse por

un plazo inferior a la vigencia del 1° de abril de 2011 a 1° de abril de 2012, salvo
cuando, por eventos excepcionales relacionados con el incumplimiento de las
obligaciongs del prestador o la revocatoria de su habilitacion, se requiera una
contratacion por menor tiempo, para completar el periodo anual aqui informado.

Reportar g
beneficiari
por su cue

Aceptar q
contratado
COrrespon

Para que ¢
siniestralid
suministre
legales ne
sigan los p

.La EPS dg

adelante |
correspon
que haya
del Régim
afiliada o
caltastrofic
elegible pr

Las demas

través de los mecanismos establecidos para el efecto los datos de los
0s de los pagos que la entidad territorial o el Gobierno Nacional haran
nta.

ue se pague directamente a los prestadores de servicios de salud
s por capitacion hasta por el valor que reporte en la declaracion
diente.

ea posible la operacion del mecanismo de ajuste de desviaciones de la
ad por alto costo, de la Cuenta de Alto Costo, es obligatorio que la EPS
la informacion requerida, suscriban los instrumentos, documentos
cesarios para hacer efectivo el mecanismo de operacion conjunta y
rocedimientos y cronogramas definidos por la Cuenta de Alto Costo.

ebera informar a la Superintendencia Nacional de Salud para que esta
as acciones de vigilancia y control asi como aplicar las sanciones
jientes, sin perjuicio de las sanciones disciplinarias penales o fiscales a
ugar, cuando las Entidades Territoriales responsables de la operacion
en Subsidiado gestionen el reemplazo de cupos de pablacion elegible no
clegible priorizada, de manera irregular por motivo de una enfermedad
a. violando el listado de poblacion elegible no afiliada o el de poblacion
orizada.

obligaciones legales que correspondan.
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3. SANCIONES.

La inobservancia e incumplimiento de las instrucciones consignadas en la presente
circular acarrearan la imposicion de sanciones, tanto a titulo personal como institucional,
que las normas determinan dentro de las competencias de la Superintendencia Nacional
de Salud, sin perjuicio de las responsabilidades disciplinarias, penales o civiles que ellas
conlleven y las sanciones que puedan imponer otras autoridades administrativas.

De evidenciarse fallas o incumplimientos en las obligaciones de las EPS, estas seran
objeto de requerimiento por parte de los municipios o departamentos con corregimientos
departamentales, para que subsanen los incumplimientos y de no hacerlo, remitiran a la
superintendencia|Nacional de Salud, los informes correspondientes.

De evidenciarse situaciones en las que, por la no realizacién del pago oportuno con base
en obligaciones generadas con posterioridad al primero de abril de 2011 por parte de las
EFPS a la red presfadora, se ponga en grave riesgo el acceso a los servicios de salud a los
afiliados, en los [érminos previstos en la normativa vigente, dichas situaciones seran
informadas por lgs municipios o departamentos con corregimientos departamentales, o
por los prestadores de servicios de salud a la Superintendencia Nacional de Salud, quien
previa evaluacion de la situacién, podrd solicitar al Ministerio de la Proteccion Social la
suspension parcial o total del giro de los recursos a las EPS de manera provisional, en
cumplimiento de |o descrito en el articulo 15 del Decreto 971 de 2011 y demas normas
gue lo adicionen, modifique, aclaren o complementen.

Una vez realizada la verificacion y de acuerdo con la autorizacion de la Superintendencia
Nacional de Salud, el Ministerio de la Proteccién Social podra girar directamente a la red
prestadora de servicios, mientras se mantengan las circunstancias que generaron la
medida.

Del mismo modo, de confirmarse que las EPS del régimen subsidiado no realiza el pago
oportuno a la rgd prestadora, se solicita a los municipios o los departamentos con
corregimientos departamentales ponerlo en conocimiento de la Superintendencia Nacional
de Salud con el fin de que se realicen las investigaciones y sanciones a que haya lugar
por la conducta asumida por la EPS, pues se constituiria en un grave e injustificado
incumplimiento de las obligaciones de la EPS y la violacion de las disposiciones legales
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, que daran lugar a la imposicion de
multas en las cuanlias senaladas en el articulo 133 de la Ley 1438 de 2011 y en el caso
de que dicho comportamiento sea reiterativo seréd causal de pérdida de su acreditacion si
a ello hay lugar.

Asi mismo, de conformidad con lo expuesto, de confirmarse que las EPS del régimen
subsidiado no asyime el cumplimiento de las instrucciones aqui consignadas, se solicita a
los municipios o| los departamentos con corregimientos departamentales, ponerle en
conocimiento de |a Superintendencia Nacional de Salud con el fin de que se realicen las
\ investigaciones y|sanciones a que haya lugar por la conducta asumida por la EPS, pues
se constituiria enjun grave e injustificado incumplimiento de las obligaciones de la EPS vy
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la violacion de las disposiciones legales del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, y se esfableceria como una conducta que vulnera el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y el Derecho a la Salud, conforme a los numerales 4 y 7 del
articulo 130 de la Ley 1438 de 2011, que daran lugar a la imposicion de multas en las

cuantias senaladas en dicha Ley o a la revocatoria de su licencia de funcionamiento si a
ello hay lugar,

4. VIGENCIA.

La presente Circular rige a parjirde su p

1301C 201

CONRADO ADOKFO/GOMEZ VELEZ
Superintendéente NgCional de Salud.
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