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Los datos publicados tienen propésitos exclusivamente informativos. El Departamento Administrativo de la Funcién Pdblica no se hace
responsable de la vigencia de la presente norma. Nos encontramos en un proceso permanente de actualizacion de los contenidos.

DECRETO 4747 DE 2007
(Diciembre 07)

"Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del
pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo, y se dictan otras disposiciones"

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA,

en ejercicio de sus facultades constitucionales y legales en especial de las conferidas por el numeral 11 del articulo 189 de la Constitucién
Politica, y por los articulos 154, literales a) y b), 178 y 179 de la Ley 100 de 1993, 5° y 6° del Decreto-ley 1295 de 1994, 7° del Decreto-ley 1281
de 2002, y los articulos 13, literal d) y 44 de la Ley 1122 de 2007,

DECRETA:
CAPITULO. |
Objeto y definiciones basicas

ARTICULO 1°. OBJETO. El presente decreto tiene por objeto regular algunos aspectos de la relacién entre los prestadores de servicios de salud y
las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo.

ARTICULO 2°. CAMPO DE APLICACION. El presente decreto aplica a los prestadores de servicios de salud y a toda entidad responsable del pago
de los servicios de salud. Cuando las entidades que administran regimenes especiales y de excepcidn suscriban acuerdos de voluntades con
prestadores de servicios de salud a quienes les sea aplicable el presente decreto, deberédn cumplir con los términos aqui establecidos.

ARTICULO 3°. DEFINICIONES. Para efectos del presente decreto se adoptan las siguientes definiciones:

a). Prestadores de servicios de salud. Se consideran como tales las instituciones prestadoras de servicios de salud y los grupos de practica
profesional que cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios de salud y que se encuentran habilitados. Para efectos del presente
decreto, se incluyen los profesionales independientes de salud y los servicios de transporte especial de pacientes que se encuentren habilitados;

b). Entidades responsables del pago de servicios de salud. Se consideran como tales las direcciones departamentales, distritales y municipales
de salud, las entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las administradoras de
riesgos profesionales.

¢). Red de prestacién de servicios. Es el conjunto articulado de prestadores de servicios de salud, ubicados en un espacio geografico, que
trabajan de manera organizada y coordinada en un proceso de integraciéon funcional orientado por los principios de complementariedad,
subsidiariedad y los lineamientos del proceso de referencia y contrarreferencia establecidos por la entidad responsable del pago, que busca
garantizar la calidad de la atencién en salud y ofrecer una respuesta adecuada a las necesidades de la poblacién en condiciones de
accesibilidad, continuidad, oportunidad, integralidad y eficiencia en el uso de los recursos.

d). Modelo de atencién. Comprende el enfoque aplicado en la organizacién de la prestacién del servicio, la integralidad de las acciones, y la
consiguiente orientacién de las actividades de salud. De él se deriva la forma como se organizan los establecimientos y recursos para la atencién
de la salud desde la perspectiva del servicio a las personas, e incluye las funciones asistenciales y logisticas, como la puerta de entrada al
sistema, su capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre las personas que demandan servicios, asi como el proceso de referencia y
contrarreferencia.

e). Referencia y contrarreferencia. Conjunto de procesos, procedimientos y actividades técnicos y administrativos que permiten prestar
adecuadamente los servicios de salud a los pacientes, garantizando la calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad e integralidad de los
servicios, en funcién de la organizacién de la red de prestacién de servicios definida por la entidad responsable del pago. La referencia es el
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envio de pacientes o elementos de ayuda diagndstica por parte de un prestador de servicios de salud, a otro prestador para atencién o
complementacién diagndstica que, de acuerdo con el nivel de resolucién, dé respuesta a las necesidades de salud.

La contrarreferencia es la respuesta que el prestador de servicios de salud receptor de la referencia, da al prestador que remitié. La respuesta
puede ser la contrarremisién del paciente con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la informacién sobre la atencién prestada al
paciente en la institucién receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda diagndstica.

f). Acuerdo de voluntades. Es el acto por el cual una parte se obliga para con otra a dar, hacer o no hacer alguna cosa. Cada parte puede ser de
una o varias personas naturales o juridicas. El acuerdo de voluntades estard sujeto a las normas que le sean aplicables, a la naturaleza juridica
de las partes que lo suscriben y cumplirad con las solemnidades, que las normas pertinentes determinen.

ARTICULO 4°. MECANISMOS DE PAGO APLICABLES A LA COMPRA DE SERVICIOS DE SALUD. Los principales mecanismos de pago aplicables a la
compra de servicios de salud son:

a). Pago por capitacién. Pago anticipado de una suma fija que se hace por persona que tendrd derecho a ser atendida durante un periodo de
tiempo, a partir de un grupo de servicios preestablecido. La unidad de pago esta constituida por una tarifa pactada previamente, en funcién del
nimero de personas que tendrian derecho a ser atendidas.

b). Pago por evento. Mecanismo en el cual el pago se realiza por las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos
prestados o suministrados a un paciente durante un periodo determinado y ligado a un evento de atencién en salud. La unidad de pago la
constituye cada actividad, procedimiento, intervencién, insumo o medicamento prestado o suministrado, con unas tarifas pactadas previamente.

¢). Pago por caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado por diagnéstico. Mecanismo mediante el cual se pagan
conjuntos de actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos, prestados o suministrados a un paciente, ligados a un
evento en salud, diagndstico o grupo relacionado por diagnéstico. La unidad de pago la constituye cada caso, conjunto, paquete de servicios
prestados, o grupo relacionado por diagnéstico, con unas tarifas pactadas previamente.

CAPITULO. I
Contratacién entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago de servicios de salud

ARTICULO 5°. REQUISITOS MINIMOS QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA PARA LA NEGOCIACION Y SUSCRIPCION DE LOS ACUERDOS DE
VOLUNTADES PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS. Son requisitos, minimos para la negociacién y suscripcién de acuerdos de voluntades para la
prestacion de servicios los siguientes:

a). Por parte de los prestadores de servicios de salud:
1. Habilitacién de los servicios por prestar.

2. Soporte de la suficiencia para prestar los servicios por contratar estimada a partir de la capacidad instalada, frente a las condiciones
demogréficas y epidemiolégicas de la poblacién del contratante que va a ser atendida.

3. Modelo de prestacién de servicios definido por el prestador.

4. Indicadores de calidad en la prestacién de servicios, definidos en el Sistema de Informaciéon para la Calidad del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

b). Por parte de las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo:
1. Informacién general de la poblacién objeto del acuerdo de voluntades con los datos sobre su ubicacién geogréafica y perfil demografico.
2. Modelo de atencién definido por la entidad responsable del pago.

3. Disefio y organizacién de la red de servicios, indicando el nombre, ubicacién de los prestadores de servicios de salud con el tipo y complejidad
de los servicios contratados, que garanticen la oportunidad, integralidad, continuidad y accesibilidad a la prestacién de servicios de la poblacién
a cargo de la entidad responsable del pago.

4. Mecanismos y medios de difusién y comunicacién de la red de prestacién de servicios a los usuarios.

5. Indicadores de calidad en los servicios de aseguramiento definidos en el Sistema de Informacién para la Calidad del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

6. Disefio, organizacién y documentacion del proceso de referencia y contrarreferencia que involucre las normas operacionales, sistemas de
informacién y recursos logisticos, requeridos para la operacion de la red.

PARAGRAFO 1°. En el disefio, y organizacién de la red de prestacién de servicios, incluyendo los servicios administrativos de contacto con el
paciente, las entidades responsables del pago de los servicios de salud garantizaran los servicios de baja complejidad de manera permanente en
el municipio de residencia de los afiliados, salvo cuando a juicio de estos sea més favorable recibirlos en un municipio diferente con mejor
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accesibilidad geogréfica.

Paragrafo 2°. Las entidades responsables del pago de los servicios de salud deberan difundir entre sus usuarios la conformacién de su red de
prestacion de servicios, para lo cual deberdn publicar anualmente en un periédico de amplia circulacién en su area de influencia el listado
vigente de prestadores de servicios de salud que la conforman, organizado por tipo de servicios contratado y nivel de complejidad.
Adicionalmente se deberd publicar de manera permanente en la pagina web de la entidad dicho listado actualizado, o entregarlo a la poblacién a
su cargo como minimo una vez al afio con una guia con los mecanismos para acceder a los servicios basicos electivos y de urgencias.

En aquellos municipios en donde no circule de manera periddica y permanente un medio de comunicacidn escrito, esta informacién se colocara
en un lugar visible en las instalaciones de la alcaldia, de la entidad responsable del pago y de los principales prestadores de servicios de salud
ubicados en el municipio.

PARAGRAFO 3°. De los requisitos minimos establecidos en el presente articulo, tanto los prestadores de servicios de salud como las entidades
responsables del pago de los servicios de salud, deberdn conservar la evidencia correspondiente.

ARTICULO 6°. CONDICIONES MINIMAS QUE DEBEN SER INCLUIDAS EN LOS ACUERDOS DE VOLUNTADES PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS.
Independientemente del mecanismo de pago que se establezca en los acuerdos de voluntades para la prestacion de servicios, estos deberdn
contener, como minimo los siguientes aspectos:

1. Término de duracién.

2. Monto o los mecanismos que permitan determinar el valor total del mismo.

3. Informacién general de la poblacién objeto con los datos sobre su ubicacién geogréfica y perfil demogréfico.

4. Servicios contratados.

5. Mecanismos y forma de pago.

6. Tarifas que deben ser aplicadas a las unidades de pago.

7. Proceso y operacién del sistema de referencia y contrarreferencia.

8. Periodicidad en la entrega de Informacién de Prestaciones de Servicios de Salud, RIPS.

9. Periodicidad y forma como se adelantara el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad y la revisoria de cuentas.
10. Mecanismos de interventoria, seguimiento y evaluacion del cumplimiento de las obligaciones, durante la vigencia del acuerdo de voluntades.
11. Mecanismos para la solucién de conflictos.

12. Mecanismos y términos para la liquidacién o terminacién de los acuerdos de voluntades, teniendo en cuenta la normatividad aplicable en
cada caso.

PARAGRAFO 1°. Para el suministro de la informacién de la poblacién a ser atendida, en cumplimiento del parégrafo 1° del articulo 44 de la Ley
1122 de 2007, las entidades responsables del pago de servicios de salud, garantizaran la administracién en linea de las bases de datos de los
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, asegurando su depuracion, y el correcto y oportuno registro de las novedades.
En caso de no contar con la informacién actualizada en linea, deberadn entregar y actualizar la informacién por los medios disponibles. De no
actualizarse la informacién en linea o no reportarse novedades, se entenderd que continla vigente la Ultima informacién disponible. Las
atenciones prestadas con base en la informacién reportada en linea o por cualquier otro medio, no podréan ser objeto de glosa con el argumento
de que el usuario no esta incluido.

PARAGRAFO 2°. Los servicios que se contraten deberan garantizar la integralidad de la atencién, teniendo en cuenta los servicios habilitados por
el prestador, salvo que en casos excepcionales se justifique que puede prestarse el servicio con una mayor oportunidad por parte de otro
prestador de servicios de salud, o que exista solicitud expresa del usuario de escoger otro prestador de la red definida por la entidad
responsable del pago.

PARAGRAFO 3°. La auditoria de la calidad de la atencién de los servicios deberd desarrollarse de acuerdo con el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Pamec, de cada uno de los actores, definido en el Decreto 1011 de 2006 o la norma que lo adicione, modifique o
sustituya.

ARTICULO 7°. CONDICIONES MINIMAS QUE SE DEBEN INCLUIR EN LOS ACUERDOS DE VOLUNTADES PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
MEDIANTE EL MECANISMO DE PAGO POR CAPITACION. Los acuerdos de voluntades para la prestacién de servicios que celebren las entidades
responsables del pago de servicios de salud con prestadores de servicios de salud establecidos en su red para la atencién de la poblacién a su
cargo, mediante el mecanismo de pago por capitacién, deberan contemplar, ademds de las condiciones minimas establecidas en el articulo 6°
del presente decreto, las siguientes:

1. Base de datos con la identificacién de los usuarios cubiertos con el acuerdo de voluntades.
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2. Perfil epidemioldgico de la poblacién objeto del acuerdo de voluntades.

3. Monto que debe ser pagado por el responsable del pago por cada persona con derecho a ser atendida, en un periodo determinado, en el
marco de los servicios convenidos o pactados con el prestador de servicios.

4. Identificacion de las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos incluidos en la capitacién, de acuerdo con la
codificacion que establezca el Ministerio de la Proteccién Social.

5. Metas de cobertura, resolutividad y oportunidad en la atencién, que tengan en cuenta la normatividad vigente.

6. Condiciones de ajuste en el precio asociadas a las novedades de ingreso o retiro que se presenten en la poblacién a cargo de la entidad
responsable del pago.

7. Condiciones para el reemplazo de personas cubiertas por el acuerdo de voluntades, asociadas a las novedades de ingreso o retiro que se
presenten en la poblacién a cargo de la entidad responsable del pago.

PARAGRAFO 1°. Las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos incluidos en la capitacién deben ser prestados o
suministrados directamente por el prestador de servicios de salud contratado. Si las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos, contratados por capitaciéon son prestados o suministrados por otro prestador, por remisién de la institucion prestadora o en caso
de urgencias, la entidad responsable del pago cancelard su importe a quien haya prestado el servicio, y podrd previa informacién descontar el
valor de la atencién.

PARAGRAFO 2°. Este mecanismo de pago no genera en ningun caso la transferencia de las obligaciones propias del aseguramiento a cargo
exclusivo de las entidades responsables de cubrir el riesgo en salud.

ARTICULO 8°. Condiciones minimas que se deben incluir en los acuerdos de voluntades para la prestacion de servicios mediante el mecanismo
de pago por evento, caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado por diagndstico. Los acuerdos de voluntades para la
prestacion de servicios que celebren las entidades responsables del pago de servicios de salud con los prestadores de servicios de salud
establecidos en su red para la atencién de la poblacién a su cargo bajo el mecanismo de pago por evento, caso, conjunto integral de atenciones,
paquete o grupo relacionado por diagndstico, deberdn contemplar, ademds de las condiciones minimas establecidas en el articulo 6° del
presente decreto, los siguientes aspectos:

1. Actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos que deben ser prestados o suministrados por el prestador de servicios
de salud, o listado y descripcién de diagndsticos, paquetes, conjuntos integrales o grupos relacionados por diagnéstico.

2. Tarifas que deben ser aplicadas a las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos, o los conjuntos integrales de
atenciones, paquetes o grupos relacionados por diagndstico. La identificacién y denominacién de los procedimientos en salud debera tener en
cuenta lo establecido en el articulo 19 del presente decreto.

ARTICULO 9°. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD ACREDITADAS EN SALUD. Las entidades promotoras de salud de los
regimenes contributivo y subsidiado que tengan afiliados en el area de influencia de una institucion prestadora de servicios de salud acreditada
en salud, privilegiardn su inclusién en la red de prestacién de servicios para lo cual suscribiran los acuerdos de voluntades correspondientes,
siempre y cuando la institucién acreditada lo acepte.

CAPITULO. Il
Proceso de atencién

ARTICULO 10. SISTEMA DE SELECCION Y CLASIFICACION DE PACIENTES EN URGENCIAS "TRIAGE". El Ministerio de la Proteccién Social definird un
sistema de seleccién y clasificaciéon de pacientes en urgencias, denominado "triage", el cual sera de obligatorio cumplimiento por parte de los
prestadores de servicios de salud que tengan habilitados servicios de urgencias y de las entidades responsables del pago de servicios de salud
en el contexto de la organizacion de la red de prestacion de servicios.

ARTICULO 11. VERIFICACION DE DERECHOS DE LOS USUARIOS. La verificacion de derechos de los usuarios es el procedimiento por medio del
cual se identifica la entidad responsable del pago de los servicios de salud que demanda el usuario y el derecho del mismo a ser cubierto por
dicha entidad.

Para el efecto, el prestador de servicios de salud deberd verificar la identificaciéon del usuario en la base de datos provista por los responsables
del pago, la cual deberd cumplir con lo previsto en el paragrafo 1° del articulo 44 de la Ley 1122 de 2007, a mas tardar el primer dia habil del
mes de marzo de 2008. Dicha verificacién, podrad hacerse a través del documento de identidad o cualquier otro mecanismo tecnolégico que
permita demostrarla y sélo podra exigirse adicionalmente el carné que demuestre la afiliacion cuando la entidad responsable del pago esté
obligada a entregarlo y el usuario lo porte.

No podran exigirse al usuario copias, fotocopias o autenticaciones de ningiin documento.

En el caso de afiliados al régimen contributivo a los que se les haya realizado el descuento de la cotizacién, y el empleador no haya efectuado el
pago a la entidad promotora de salud del régimen contributivo, el afiliado acreditard su derecho mediante la presentaciéon del comprobante del
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descuento por parte del empleador, asi como la fotocopia de ser necesaria.

PARAGRAFO 1°. El procedimiento de verificacién de derechos serd posterior a la seleccién y clasificacién del paciente, "triage" y no podré ser
causa bajo ninguna circunstancia para posponer la atencién inicial de urgencias.

PARAGRAFO 2°. El Ministerio de la Proteccién Social estableceré el procedimiento y formato para que los prestadores de servicios de salud
informen las posibles inconsistencias que detecten en las bases de datos, al momento de verificar los derechos de los usuarios que demandan
sus servicios, sin que su diligenciamiento y tramite afecte la prestacién y el pago de los servicios.

ARTICULO 12. INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS. Todo prestador de servicios de salud debera informar obligatoriamente a la
entidad responsable del pago, el ingreso de los pacientes al servicio de urgencias dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes al inicio de la
atencién. El informe de atencidn inicial de urgencias se realizard mediante el diligenciamiento y envio del formato correspondiente, el cual sera
definido por el Ministerio de la Proteccién Social.

ARTICULO 13. SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS POSTERIORES A LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS. Si para la prestacién de
servicios posteriores a la atencién inicial de urgencias, las entidades responsables del pago de servicios de salud han establecido como requisito
una autorizacion particular, una vez realizada la atencién inicial de urgencias, el prestador de servicios de salud deberd informar a la entidad
responsable del pago, la necesidad de prestar el servicio cuya autorizacién se requiere, utilizando para ello el formato y siguiendo los
procedimientos y términos definidos por el Ministerio de la Proteccién Social, para el efecto. Este proceso no podra ser trasladado al paciente o a
su acudiente y es de responsabilidad exclusiva del prestador de servicios de salud.

ARTICULO 14. RESPUESTA DE AUTORIZACION DE SERVICIOS POSTERIORES A LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS. Las entidades responsables
del pago de servicios de salud deben dar respuesta a las solicitudes de autorizacién de servicios siguiendo los procedimientos, mecanismos y en
el formato que determine el Ministerio de la Proteccién Social. Este proceso no podra ser trasladado al paciente o su acudiente y es de
responsabilidad exclusiva de la entidad responsable del pago. La respuesta a la solicitud de autorizacién de servicios posteriores a la atencién de
urgencias, deberd darse por parte de la entidad responsable del pago, dentro de los siguientes términos:

a). Para atencidn subsiguiente a la atencién inicial de urgencias: Dentro de las dos (2) horas siguientes al recibo de la solicitud;
b). Para atencidn de servicios adicionales: Dentro de las seis (6) horas siguientes al recibo de la solicitud.

Atendiendo el procedimiento sefialado por el Ministerio de la Proteccién Social, de no obtenerse respuesta por parte de la entidad responsable
del pago dentro de los términos aqui establecidos, se entenderd como autorizado el servicio y no sera causal de glosa, devolucién y/o no pago
de la factura.

PARAGRAFO 1°. Cuando las entidades responsables del pago de servicios de salud, consideren que no procede la autorizacién de los servicios,
insumos y/o medicamentos solicitados, deberan diligenciar el Formato de negacién de servicios de salud y/o medicamentos que establezca la
Superintendencia Nacional de Salud.

PARAGRAFO 2°. Si el prestador de servicios de salud que brindé la atencién inicial de urgencias hace parte de la red de prestadores de servicios
de salud de la entidad responsable del pago, la atencién posterior debera continuarse prestando en la institucién que realizé la atencién inicial
de urgencias, si el servicio requerido estd contratado por la entidad responsable del pago, sin que la institucion prestadora de servicios de salud
pueda negarse a prestar el servicio, salvo en los casos en que por requerimientos del servicio se justifique que deba prestarse en mejores
condiciones por parte de otro prestador de servicios de salud, no exista disponibilidad para la prestacion de servicio, o exista solicitud expresa
del usuario de escoger otro prestador de la red definida por la entidad responsable del pago.

ARTICULO 15. SOLICITUD DE SERVICIOS ELECTIVOS. Si para la realizacién de servicios de caracter electivo, ambulatorios u hospitalarios, las
entidades responsables del pago de servicios de salud tienen establecido como requisito la autorizacién, esta sera diligenciada por el prestador
de servicios de salud con destino a la entidad responsable del pago, en el formato de solicitud y con los mecanismos definidos por el Ministerio
de la Proteccion Social.

ARTICULO 16. RESPUESTA DE AUTORIZACION DE SERVICIOS ELECTIVOS. Las entidades responsables del pago de servicios de salud deben dar
respuesta a los usuarios de las solicitudes de autorizacién de servicios electivos tanto ambulatorios como hospitalarios, dentro de los términos,
por las vias y en el formato que determine el Ministerio de la Proteccién Social, sin que el trémite de la autorizacién pueda ser trasladado al
usuario o su acudiente. Este tramite es de responsabilidad exclusiva de la entidad responsable del pago, asi como la garantia al usuario de la
integralidad de la atencidn, en funcién del modelo de atencién establecido en los acuerdos de voluntades suscritos con los prestadores de
servicios de salud. El Ministerio de la Proteccién Social determinara los términos y procedimientos de seguimiento que permitan garantizar la
oportunidad en la asignacién de citas para la prestacion de servicios electivos.

ARTICULO 17. PROCESO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA. El disefio, organizacién y documentacién del proceso de referencia y
contrarreferencia y la operacién del sistema de referencia y contrarreferencia es obligacién de las entidades responsables del pago de servicios
de salud, quienes deberdn disponer de una red de prestadores de servicios de salud que garanticen la disponibilidad y suficiencia de los
servicios en todos los niveles de complejidad a su cargo, asi como la disponibilidad de la red de transporte y comunicaciones.

Con el fin de garantizar la calidad, continuidad e integralidad en la atencién, es obligacién de las entidades responsables del pago de servicios
de salud la consecucién de institucion prestadora de servicios de salud receptora que garantice los recursos humanos, fisicos o tecnolégicos asi
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como los insumos y medicamentos requeridos para la atencién de pacientes.

La responsabilidad del manejo y cuidado del paciente es del prestador remisor hasta que ingrese en la instituciéon receptora. Cuando el
transporte se realice en una ambulancia debidamente habilitada, que no dependa de la IPS remisora, la entidad que tiene habilitado el servicio
de transporte sera responsable de la atencidn durante el mismo, con la tecnologia disponible de acuerdo con el servicio de ambulancia
habilitado, hasta la entrega del paciente en la entidad receptora definida por la entidad responsable del pago.

PARAGRAFO. Las entidades responsables del pago de servicios de salud podran apoyarse para la operacién del proceso de referencia y
contrarreferencia a su cargo, en los centros reguladores de urgencias y emergencias, para lo cual deberdn suscribir contratos o convenios segun
sea el caso.

Ver la Resolucién del Min. de Proteccién Social 1220 de 2010

ARTICULO 18. ORGANIZACION Y OPERACION DE LOS CENTROS REGULADORES DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES. Sin perjuicio de las
funciones asignadas a las entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas, las
administradoras de riesgos profesionales, las entidades que administran regimenes de salud especiales y de excepcidn y a los prestadores de
servicios de salud, corresponde a las direcciones territoriales de salud, regular los servicios de urgencias de la poblacién de su territorio y
coordinar la atencién en salud de la poblacién afectada por emergencias o desastres en su area de influencia. El Ministerio de la Proteccién
Social establecerd las condiciones y requisitos para la organizacién, operacién y funcionamiento de los centros reguladores de urgencias y
emergencias y desastres, - CRUE.

CAPITULO. IV
Disposiciones generales

ARTICULO 19. CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD, CUPS. Para la codificacién de procedimientos se utilizara la Clasificacién
Unica de Procedimientos en Salud, CUPS, la cual seré de obligatoria aplicacién en todo el territorio nacional en todos los procesos del sector que
impliquen identificacién y denominacién de los procedimientos en salud. Dicha clasificacién serd actualizada de manera peridédica por el
Ministerio de la Proteccién Social, para lo cual podra consultar con las asociaciones cientificas y otros actores del sistema.

ARTICULO 20. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACIONES DE SALUD, RIPS. El Ministerio de la Proteccién Social revisara y ajustara el formato,
codificaciones, procedimientos y malla de validacién de obligatoria adopcién por todas las entidades del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, para el reporte del Registro Individual de Prestaciones de Salud, RIPS.

ARTICULO 21. SOPORTES DE LAS FACTURAS DE PRESTACION DE SERVICIOS. Los prestadores de servicios de salud deberén presentar a las
entidades responsables de pago, las facturas con los soportes que, de acuerdo con el mecanismo de pago, establezca el Ministerio de la
Proteccién Social. La entidad responsable del pago no podra exigir soportes adicionales a los definidos para el efecto por el Ministerio de la
Proteccion Social.

ARTICULO 22. MANUAL UNICO DE GLOSAS, DEVOLUCIONES Y RESPUESTAS. El Ministerio de la Proteccién Social expedira el Manual Unico de
Glosas, devoluciones y respuestas, en el que se estableceran la denominacién, codificacién de las causas de glosa y de devolucién de facturas,
el cual es de obligatoria adopcién por todas las entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO 23. TRAMITE DE GLOSAS. Las entidades responsables del pago de servicios de salud dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes
a la presentacion de la factura con todos sus soportes, formulardn y comunicaran a los prestadores de servicios de salud las glosas a cada
factura, con base en la codificacién y alcance definidos en el manual Unico de glosas, devoluciones y respuestas, definido en el presente decreto
y a través de su anotacién y envio en el registro conjunto de trazabilidad de la factura cuando este sea implementado. Una vez formuladas las
glosas a una factura, no se podran formular nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos detectados en la respuesta
dada a la glosa inicial.

El prestador de servicios de salud deberd dar respuesta a las glosas presentadas por las entidades responsables del pago de servicios de salud,
dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a su recepcién. En su respuesta a las glosas, el prestador de servicios de salud podra aceptar
las glosas iniciales que estime justificadas y emitir las correspondientes notas crédito, o subsanar las causales que generaron la glosa, o indicar,
justificadamente, que la glosa no tiene lugar. La entidad responsable del pago, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes, decidira si levanta
total o parcialmente las glosas o las deja como definitivas. Los valores por las glosas levantadas deberdn ser cancelados dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes, informando de este hecho al prestador de servicios de salud. Las facturas devueltas podran ser enviadas nuevamente a
la entidad responsable del pago, una vez el prestador de servicios de salud subsane la causal de devolucién, respetando el periodo establecido
para la recepcion de facturas. Vencidos los términos y en el caso de que persista el desacuerdo se acudira a la Superintendencia Nacional de
Salud, en los términos establecidos por la ley.

ARTICULO 24. RECONOCIMIENTO DE INTERESES. En el evento en que las devoluciones o glosas formuladas no tengan fundamentacién objetiva,
el prestador de servicios tendra derecho al reconocimiento de intereses moratorios desde la fecha de presentacién de la factura o cuenta de
cobro, de conformidad con lo establecido en el articulo 7° del Decreto-ley 1281 de 2002.

En el evento en que la glosa formulada resulte justificada y se haya pagado un valor por los servicios glosados, se entenderd como un valor a
descontar a titulo de pago anticipado en cobros posteriores. De no presentarse cobros posteriores, la entidad responsable del pago tendra

Decreto 4747 de 2007 6 EVA - Gestor Normativo


http://www1.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=39321#0

Departamento Administrativo de la Funcion Publica

derecho a la devolucién del valor glosado y al reconocimiento de intereses moratorios desde la fecha en la cual la entidad responsable del pago
cancelé al prestador.

ARTICULO 25. REGISTRO CONJUNTO DE TRAZABILIDAD DE LA FACTURA. Para efectos de contar con un registro sistematico del cobro, glosas y
pago de servicios de salud, el Ministerio de la Proteccién Social establecera la estructura y operacién de un registro conjunto de trazabilidad de
la factura.

ARTICULO 26. RESPONSABILIDAD DEL RECAUDO DE COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS. La responsabilidad del recaudo de los copagos y
cuotas moderadoras es de las entidades responsables del pago de servicios de salud. En el caso en que se pacte en los acuerdos de voluntades
el recaudo de los mismos por parte de los prestadores de servicios de salud, solamente podran considerarse como parte del pago a los
prestadores de servicios de salud cuando exista un recaudo efectivo de su valor.

ARTICULO 27. LIQUIDACION O TERMINACION DE ACUERDO DE VOLUNTADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. Todos los acuerdos de
voluntades que se celebren entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago de los servicios de salud para efectos de
prestar los servicios de salud en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, con independencia de la naturaleza juridica de las
partes, deberan ser liquidados o terminados a mas tardar dentro de los cuatro (4) meses siguientes a su vencimiento.

CAPITULO. V
Periodo de transicién

ARTICULO 28. PERIODO DE TRANSICION. Se establece un perfodo de seis (6) meses contados a partir de la fecha de publicacién de los
procedimientos y formatos que establezca el Ministerio de la Proteccién Social en desarrollo del presente decreto, para que los prestadores de
servicios de salud y entidades responsables del pago de los servicios de salud los adopten.

PARAGRAFO. Los acuerdos de voluntades entre entidades responsables del pago de los servicios de salud y prestadores de servicios de salud
que se encuentren en curso a la fecha en que entre a regir el presente decreto, continuaran sujetos a las condiciones establecidas en los mismos
hasta su terminacion. En caso de que los acuerdos de voluntades sean prorrogados, las prérrogas deberdan ajustarse a lo aqui dispuesto.

ARTICULO 29. VIGILANCIA Y CONTROL. La Superintendencia Nacional de Salud vigilara y controlaré el cumplimiento de lo establecido en el
presente decreto y en caso de incumplimiento realizard las acciones pertinentes de acuerdo con sus competencias.

ARTICULO 30. VIGENCIA Y DEROGATORIAS. El presente decreto rige a partir de la fecha de su publicacién y deroga el Decreto 2759 de 1991, el
Decreto 723 de 1997, los articulos 9°, 10, 11y 12 del Decreto 3260 de 2004 y las demds disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
Dado en Bogotd, D. C., a 7 de diciembre de 2007
ALVARO URIBE VELEZ
El Ministro de la Proteccion Social,
DIEGO PALACIO BETANCOURT

NOTA: Publicado en el Diario Oficial 46835 de diciembre 07 de 2007

Fecha y hora de creacién: 2026-06-21 08:05:15
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