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Condición #1 - Afiliación y libre elección en el SGSSS 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Procesos y procedimientos de la 
entidad para la afiliación y reporte de 
novedades.  

Verificación de la existencia de 
manuales o instructivos para los 
procedimientos y procesos de 
afiliación y reporte de novedades de 
la entidad.  

Herramientas de entrenamiento al 
personal encargado de la afiliación, 
inscripción y reporte de novedades, 
así como al personal de atención al 
usuario de la entidad en el contenido 
del manual y evidencia de ejecución 
de dichos entrenamientos.  

 

Sistema de información para la 
gestión del proceso de afiliación, 
reporte de novedades y verificación 
de derechos. 
 

Dispone de una plataforma 
tecnológica que permite la conexión 
remota entre sedes, oficinas y puntos 
de atención en el país, la cual permita 
verificar la afiliación y actualizar 
novedades de afiliación. 
 
Manuales del usuario y herramientas 
de entrenamiento en el uso del 
sistema de información para la 
afiliación. 

Implementación de la disponibilidad y 
funcionamiento del sistema y la 
plataforma tecnológica que permite 
la conexión remota entre sedes, 
oficinas y puntos de atención en el 
país para verificar la afiliación y 
actualizar novedades. 
 
Disponibilidad de la información 
nominal sobre afiliación que permita 
la operación del aseguramiento entre 
las sedes, esta debe incluir como 
mínimo:  
 
 Identificación del afiliado 
 Estado de afiliación  
 Historial de novedades  
 IBC  
 Núcleo familiar del afiliado.  
 
Funcionamiento de los procesos de 
verificación de derechos y estado de 
la afiliación.  

Informe anual con la caracterización 
de la población afiliada a partir del 
sistema de afiliación de la entidad, 
que contenga como mínimo:  
 
 Distribución geográfica y 

demográfica de la población 
afiliada por tipo de régimen 
actualizada.  

 Volumen y oportunidad en la 
solución de las novedades de 
afiliación que incluya afiliaciones, 
inscripciones, traslados, 
movilidad, portabilidad, retiros.  

Información electrónica (Web, e- Sección específica de información Disponibilidad de la información en  
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mail), telefónica y presencial sobre:  
 Derechos y deberes de los 

afiliados y usuarios de servicios.  
 Coberturas del Plan de Beneficios 

de Salud.  
 Funcionamiento del Sistema de 

Afiliación Transaccional (SAT). 

actualizada en la página web de la 
entidad. 
 
Opción específica con la información 
actualizada en la línea telefónica de la 
entidad. 

términos de:   
 Calidad de la información 

ofrecida en cada uno de los 
diferentes canales. 

 Facilidad de consulta la sección 
específica en la página web de la 
entidad. 

 Facilidad de acceso de la opción 
específica en la línea telefónica 
de la entidad. 

 Cobertura de notificaciones en la 
población afiliada por correo 
electrónico.  

 Instrucción a los afiliados sobre 
el acceso a fuentes de 
información dispuestas por 
entidades regulatorias. 

 Funcionamiento del Sistema de 
Afiliación Transaccional (SAT). 

Ejecutar políticas orientadas a no 
seleccionar deliberadamente los 
afiliados con los riesgos en salud más 
bajos o a limitar la permanencia de 
los afiliados con los riesgos de salud 
más altos. 

 Disponer de prácticas de gestión y 
buen gobierno al interior de la 
entidad implementadas para evitar la 
selección de riesgos de los afiliados 
en sus procesos de afiliación y retiro.  

Garantizar la no selección de riesgos 
de los afiliados en sus procesos de:  
 Afiliación 
 Traslado 
 Portabilidad 
 Retiro 

Garantizar a los afiliados el derecho a 
la libre elección de las entidades de 
salud, en los términos previstos en la 
ley. 

 Informar a los afiliados a través de 
sus diferentes canales de atención de 
la composición de la red de 
prestadores de la entidad a nivel 
territorial y nacional, así como de los 
mecanismos disponibles para ejercer 
el derecho a la libre elección de los 
prestadores al interior de su red. 
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Condición #2 – Atención del usuario e información al afiliado  

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Procesos y procedimientos de la 
entidad para la atención del usuario a 
través de diferentes canales de 
comunicación.  

Verificación de la existencia de 
herramientas y procedimientos para 
la atención del usuario, según cada 
modalidad de atención:  
 Presencial 
 Virtual web 
 Telefónica 

Contar con documentos de proceso y 
procedimientos y la implementación 
de un sistema de atención al usuario 
que cumpla con los principios de 
objetividad y buen trato definidos por 
la SNS. 

Disponibilidad y funcionamiento de 
canales de atención al usuario de la 
entidad 

Red de oficinas y puntos de atención 
al usuario de la entidad.  

Descripción de la red de oficinas y 
puntos de atención al usuario de la 
entidad, en la cual se precisen las 
modalidades de atención, la 
ubicación geográfica de las oficinas y 
puntos de atención y la capacidad de 
atención a instalar. 

Descripción detallada de la red de 
oficinas y puntos de atención al 
usuario y modalidades de atención de 
la entidad, en la cual se precisen la 
ubicación geográfica y la capacidad 
instalada con detalle municipal. 
 
Disponer de información electrónica 
(Web, email), telefónica y presencial 
sobre la red de prestadores primarios 
y un sistema de consulta del 
prestador primario asignado a cada 
afiliado. 

Disponibilidad y funcionamiento de 
red de oficinas y puntos de atención 
al usuario. 

Disponer de una estrategia 
multimodal y continua de 
comunicación, información y 
atención al usuario. 

Disponer un sistema de atención al 
afiliado, que incluya como mínimo:  
 Una línea nacional gratuita (24 

horas). 
 Una página web. 
 Una estrategia de comunicación 

electrónica. 
 Información en los puntos de 

atención de la entidad. 
 Información en la red de 

prestadores. 

Sistema de atención al afiliado que 
contenga como mínimo: 
 Línea nacional gratuita (24 horas) 
 Disponibilidad permanente de la 

página web y de la atención 
telefónica. 

 Información permanente en los 
puntos de atención y en la red de 
prestadores. 

 Reportes de seguimiento 
periódico a la atención de los 

Funcionamiento del sistema de 
atención al afiliado informando 
permanentemente a los usuarios por 
lo menos todos los literales del 
artículo 2.5.2.3.3.4, del Decreto 682 
de 2018, o las normas que lo 
modifiquen o sustituyan. 
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usuarios para mejoramiento 
continuo de la misma.  

 Reporte de funcionamiento y 
evidencia de actualización de los 
diferentes canales de 
comunicación. 

 Cobertura de trámites y servicios 
que se solucionan a través de 
cada canal de comunicación. 

 Disponibilidad de información 
permanente y de calidad sobre 
los temas dispuestos en el DUR 
2.5.2.3.3.4. 

 Cobertura de alcance poblacional 
por cada uno de los canales 
dispuestos. 

Disponer de mecanismos de 
radicación presencial y electrónico 
(Web) y telefónico de peticiones, 
quejas, reclamos, sugerencias, 
denuncias y tutelas. 

Sección específica actualizada en la 
página web de la entidad. 
 
Opción específica con esta 
información en la línea telefónica de 
la entidad. 
 
Manual de Gestión del sistema de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias, denuncias y tutelas.  
 
Información electrónica y presencial a 
los afiliados sobre el funcionamiento 
de los diferentes mecanismos. 

Disponibilidad de la información que 
contenga: 
 Claridad y disponibilidad de la 

información sobre PQRSD y 
tutelas en los diferentes canales 
de comunicación. 

 Radicación y seguimiento a 
PQRSD y tutelas a través de los 
diferentes canales de 
comunicación de la entidad.  

Disponibilidad de mecanismos de 
radicación de peticiones, quejas, 
reclamos, sugerencias, denuncias y 
tutelas, en los diferentes canales.  
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Condición #3 - Sistema de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y tutelas (PQRSD+T). 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Sistema estandarizado de recepción, 
análisis, gestión y resolución de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias, denuncias y tutelas que 
permita el acceso permanente a las 
mismas por parte de las entidades 
que ejercen inspección, vigilancia y 
control del sistema. 

Procesos y procedimientos de la 
entidad para la recepción, trámite y 
solución de peticiones, quejas, 
reclamos, sugerencias, denuncias y 
tutelas.  
 
Manual o instructivo específico para 
cada tipo de solicitud (PQRSD+T). 
 
Modalidades de atención electrónica, 
telefónica y presencial funcionantes 
para PQRSD y tutelas. 
 
Información electrónica y presencial a 
los afiliados sobre el funcionamiento 
de los diferentes mecanismos. 

Verificación de:  
 Funcionamiento del sistema de 

PQRSD de la entidad. 
 Pruebas de radicación y 

seguimiento electrónico (Web), 
telefónico y presencial a 
PQRSD+T. 

 Análisis de casos trazadores para 
el proceso de respuesta según 
tipo de solicitud (PQRSD+T). 

 Seguimiento trimestral el interior 
de la entidad a PQRSD y acciones 
de tutela.  

 Revisión anual y actualización de 
las herramientas y 
procedimientos del sistema de 
PQRSD y tutelas de la entidad 
por parte del comité de 
contraloría interna. 

 Indicadores actualizados 
mensualmente sobre volumen de 
PQRSD y tutelas, oportunidad de 
respuesta y solución. 

 Revisión anual de la efectividad y 
oportunidad del sistema de 
PQRSD de la entidad por parte 
del comité de contraloría interna. 

Por la ausencia de un sistema 
estandarizado de recepción, análisis y 
resolución de PQRSD, tutelas y la falta 
de revisión periódica del sistema y la 
toma de decisiones al interior de la 
entidad en instancias como el comité 
de contraloría interna. 

Disponer de mecanismos de 
radicación presencial y electrónico 
(Web) y telefónico de peticiones, 
quejas, reclamos, sugerencias, 

Propuesta para la radicación de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias, denuncias y tutelas en 
los diferentes canales de 

Disponibilidad de la información que 
contenga: 
 Claridad y disponibilidad de la 

información sobre PQRSD y 

Disponibilidad de mecanismos de 
radicación de peticiones, quejas, 
reclamos, sugerencias, denuncias y 
tutelas, en los diferentes canales.  
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denuncias y tutelas. comunicación  
 
Manual de Gestión del sistema de 
peticiones, quejas, reclamos, 
sugerencias, denuncias y tutelas.  
 
Información electrónica y presencial a 
los afiliados sobre el funcionamiento 
de los diferentes mecanismos. 

tutelas en los diferentes canales 
de comunicación. 

 Radicación y seguimiento a 
PQRSD y tutelas a través de los 
diferentes canales de 
comunicación de la entidad.  

  

 

    

 

 

Condición #4 - Autorización de servicios médicos, medicamentos e insumos   

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Proceso para la autorización de 
servicios. 
 

Proceso para la autorización de 
servicios a través de diferentes 
canales, que incluya:    
 Manuales de procesos y 

procedimientos de la entidad 
para la recepción, trámite y 
autorización de servicios 
médicos, medicamentos e 
insumos. 

 Plataforma tecnológica (Software 
y Hardware) que permite 
conexión remota entre sedes, 
oficinas y puntos de atención en 
el país. 

 Información sobre su 
funcionamiento para los 
afiliados. 

 Pruebas de emisión de 

Funcionamiento de los procesos de 
autorización, a través de:  
 Operatividad de los canales de 

comunicación con el paciente y 
plataforma tecnológica para 
conexión entre sedes, oficinas y 
puntos de atención en el país.  

 Entrenamiento para el uso del 
sistema de autorizaciones de la 
entidad de los equipos dedicados 
a la atención del usuario.  

 Disponibilidad de mecanismos de 
autorización electrónica de 
servicios y asignación de citas 
para los afiliados  

 Información para los afiliados 
sobre autorización de servicios y 
asignación de citas en los 

Proceso estandarizado de 
autorización de servicios y 
agendamiento de citas, que evidencie 
el mejoramiento continuo del 
proceso. 
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autorización de servicios 
(consultas y procedimientos), 
medicamentos e insumos. 

 Información disponible sobre el 
trámite a través de MIPRES.  

diferentes canales de 
comunicación de la entidad. 

 Análisis de efectividad y 
oportunidad en la asignación de 
citas y autorización de servicios. 
Este análisis debe incluir los 
indicadores de efectividad y 
oportunidad en la asignación de 
citas y autorización de servicios 
actualizados. 

 Evidencia de un plan estratégico 
de la entidad para mejorar la 
efectividad y oportunidad de la 
autorización de servicios.  

 Información disponible sobre el 
trámite a través de MIPRES.  

Proceso de referencia y 
contrarreferencia  
 

Manual de proceso de referencia y 
contrarreferencia  

 

Evidencia de la implementación de un 
plan estratégico de la entidad para 
mejorar la efectividad y oportunidad 
del proceso de referencia y 
contrarreferencia   

 

 

 

Condición #5 – Fortalecimiento cultura de la Seguridad Social  

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Implementar y fortalecer las alianzas 
o asociaciones de usuarios. 

Documento que contenga las 
acciones a implementar, que describa 
como mínimo:  
 Articulación con los afiliados para 

promover la conformación de 
asociación de usuarios en todos 
los departamentos donde tenga 

Disponibilidad de:  
 Convocatorias para la elección de 

sus representantes, listado de 
representantes e información de 
contacto. 

 Acceso permanente y disposición 
de información electrónica (Web, 

Funcionamiento periódico y 
formulación de recomendaciones por 
parte de las instancias de 
participación social de los afiliados 
promovidas por la entidad, así como 
soportes del análisis de estas 
recomendaciones al interior de la 
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cobertura de aseguramiento. 
 Convocatorias para la 

conformación de asociación de 
usuarios  

 Convocatoria para la elección de 
representantes. 

 Información sobre asociaciones 
de usuarios de la entidad.  

 Acceso permanente a 
información requerida. 

 Apoyo para el funcionamiento de 
alianzas o asociaciones de 
usuarios. 

email), telefónica y presencial 
sobre las alianzas o asociaciones 
de usuarios y los procesos, 
espacios y mecanismos de 
participación en salud dispuestos 
por la EPS para sus afiliados. 

 Apoyo para el funcionamiento de 
alianzas o asociaciones de 
usuarios.  

EPS. 

Comunicación a los usuarios de 
servicios de servicios hospitalarios del 
monto de facturación de las 
atenciones hospitalarias recibidas. 

 Metodología de comunicación 
electrónica personalizada de la 
información sobre atenciones 
hospitalarias a los pacientes 
atendidos en el año. 

 

 

 

Condición #6 – Gestión del talento Humano 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Área responsable de la gestión del 
talento humano 

La entidad cuenta con un área 
responsable de la gestión del talento 
humano al interior de la entidad.  
 
Documento que contenga la Política 
de Talento Humano de la entidad y 
las herramientas que soportan su 
implementación.  
 
La entidad dispone de un manual de 

Para el proceso de selección:  
 Documento que determina los 

procesos y procedimientos de 
selección de personal en el cual 
se identifica los mecanismos de 
selección, escogencia y 
verificación del cumplimiento de 
condiciones de tipo profesional.  

 Para los cargos directivos se debe 
contar con la declaración de no 
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funciones para la selección, 
entrenamiento, gestión y 
desvinculación del talento humano.  
 
La entidad cuenta con instrumentos 
que permitan la selección de personal 
de acuerdo con las aptitudes, 
experiencia y conocimiento tanto a 
nivel central como regional. 
 
 

estar incurso en inhabilidades e 
incompatibilidades. 

 La descripción del perfil del 
talento humano requerido. 

 Los criterios y la metodología de 
selección. 

 
Para el proceso de Vinculación:  
 Instrumentos que permitan la 

verificación de los documentos 
para el ingreso contrato de 
trabajo de acuerdo a la 
normatividad vigente. 

 
Para el proceso de Inducción:  
 Procedimiento de inducción a la 

entidad con el fin de permitir su 
integración a la cultura 
organizacional (normas, planes, 
políticas, misión, visón, funciones 
y reglamentos existentes en la 
entidad, derechos y deberes de 
los afiliados, derechos y deberes 
del empleado, política de 
atención al cliente).  
 

Para el entrenamiento continuo:  
 Conocimiento por parte del 

personal de planta de la EPS de 
los objetivos y funciones de la 
entidad (incluidas las funciones 
como EPS de aseguramiento en 
salud) y de los procesos de la 
entidad que soportan su 
cumplimiento. 

 Implementación de 
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capacitaciones y actualizaciones. 
 Los criterios y la metodología de 

entrenamiento continuo.  
 
Para el seguimiento:  
 La entidad cuenta con criterios 

de planeación, distribución y 
traslado interno del personal. 

 La entidad cuenta con 
mecanismos e instrumentos que 
permitan evaluar las condiciones 
laborales y política de seguridad 
en el trabajo. 

 La entidad cuenta con 
mecanismos de evaluación del 
desempeño.  

 La entidad cuenta con políticas 
que prohíban la discriminación y 
acoso laboral. 

Perfiles y profesionales que integran 
el componente científico de la 
entidad en las áreas estratégicas. 
  

Documento con la descripción del 
componente científico y funciones de 
los profesionales en las áreas 
señaladas en el manual de funciones. 
 
 

Currículos de los máximos 
responsables de cada proceso, como 
mínimo:  
 Afiliación y registro 
 Gestión de riesgos de la entidad  
 Atención del usuario 
 Gestión financiera y contable de 

la entidad.  
 Organización y gestión de la red 

de prestadores 
 Coordinación de la atención 

primaria, familiar o preventiva. 
 Auditoría de servicios  
 Sistemas de información de la 

EPS. 

Acreditar la vinculación permanente 
de un responsable para las áreas 
priorizadas y su evaluación de 
desempeño por parte del órgano de 
dirección de la entidad.  
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Condición #7 - Sistemas de información y plataforma tecnológica de la entidad  

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Plan informático específico. Plan estratégico para el desarrollo de 
sistemas de información de la entidad 
que incluya como mínimo: 
 Planeación de sistemas de 

información de la entidad 
 Relación de sistemas de 

información a adquirir y plazo de 
implementación completa de 
cada sistema. 

 Definición de estándares para la 
comunicación entre sedes y 
oficinas de la entidad.  

 Responsable del área encargada 
del desarrollo y gestión de 
sistemas de información de la 
entidad y estructura de la unidad 
responsable. 

Verificación de:  
 Evidencia del cumplimiento del 

plan estratégico de sistemas de 
información de la entidad.  

 Hoja de vida del responsable 
(gerente, coordinador o jefe de 
unidad) de los sistemas de 
información de la EPS. 

 Estructura de la unidad a cargo 
de los sistemas de información y 
perfiles de los responsables de 
los sistemas en el numeral 2 del 
artículo 2.5.2.3.3.1 del DUR. 

 Evaluación de desempeño del 
área y su responsable por parte 
del órgano de dirección. 

Demostrar la existencia de un área 
responsable de la planeación, 
desarrollo, gestión y evaluación de 
los sistemas de información de la 
entidad descritos en el artículo 
2.5.2.3.3.1.  

Política de seguridad, privacidad y 
confidencialidad de la información de 
la entidad. 

Documento de política seguridad, 
privacidad y confidencialidad de la 
información. 

Verificación de:  
 Marco normativo de la 

información en salud en la 
entidad. 

 Principios del manejo de 
información y Habeas data. 

 Estrategia para garantizar la 
seguridad de la información. 

 Estrategia para garantizar la 
privacidad y confidencialidad de 
la información, incluidos los 
procesos de anonimización.  

 Estándares de integración 
nominal de la información 

Incumplir de forma reiterada la 
reglamentación sobre recolección, 
transferencia y difusión de la 
información, expedida por el 
Ministerio de Salud y Protección 
Social. 
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administrativa y contable.  
 Estándares de integración 

nominal de la información en 
salud de la población afiliada.  

 Estándares de gestión de la 
información de los proveedores, 
precios y tarifas 

 Estándares de reporte para 
entrega de información a 
entidades de control 
(Minsalud/SISPRO, ADRES, 
Supersalud) y otras entidades 
(INS/SIVIGILA, CAC). 

Plan de contingencia, continuidad y 
respaldo de los sistemas de 
información de la entidad.  

Plan de contingencia, continuidad y 
sistemas de respaldo que le permitan 
a la entidad, continuar su operación 
ante un daño total o parcial de sus 
sistemas, destrucción de 
infraestructura, pérdida de 
información o robo de sus equipos de 
cómputo, y regresar a su normal 
funcionamiento en un tiempo 
prudencial. 

Verificación de:  
 Documento con el plan de 

contingencia continuidad y 
sistemas de respaldo de la 
información de los sistemas. 

 Verificación de preparación para 
garantizar la continuidad de la 
plataforma tecnológica para 
conexión remota entre sedes, 
oficinas y puntos de atención.  

 Verificación de preparación para 
garantizar la continuidad La 
información web y telefónica 
para los usuarios, autorización de 
servicios, recaudo de 
cotizaciones y costos 
compartidos. 

 Verificación de sistemas de 
respaldo de la información de las 
bases de datos de los sistemas 
priorizados en el numeral 2 del 
artículo 2.5.2.3.3.1. del DUR.  

 

Sistemas de información para los Existencia de los sistemas de Verificación de funcionamiento de los  
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temas priorizados en el numeral 2 del 
artículo 2.5.2.3.3.1. del DUR. 

información para los temas 
priorizados en el artículo 2.5.2.3.3.1. 
del DUR que incluya manuales de 
uso, herramientas de entrenamiento 
e información para su uso por parte 
del usuario. 

sistemas de información para los 
temas priorizados en el artículo 
2.5.2.3.3.1. del DUR que incluya:   
 Pruebas operativas de la 

plataforma tecnológica para 

conexión entre sedes, oficinas y 

puntos de atención en el país.  

 Herramientas y entrenamiento 

para el uso de sistemas de 

información de la entidad a los 

usuarios específicos.  

 Información para los afiliados 

sobre el funcionamiento de los 

sistemas de información. 

 Seguimiento y evaluación anual 

por parte de los comités de 

contraloría interna y de gestión 

de riesgos del funcionamiento de 

los sistemas de información.  

 Indicadores de gestión y reporte 
de novedades e incidencias por 
sistema de información. 

Sistema de información para la 
autorización de servicios  

Sistema de información para la 
autorización de servicios a través de 
diferentes canales, que incluya:    
 Manuales del Sistema de 

información para la autorización 
de servicios  

 Plataforma tecnológica (Software 
y Hardware) que permite 
conexión remota entre sedes, 
oficinas y puntos de atención en 
el país. 

 Pruebas de autorización de 

Funcionamiento del sistema de 
información para la autorización de 
servicios, a través de:  
 Operatividad de los canales de 

comunicación con el paciente y 
plataforma tecnológica para 
conexión entre sedes, oficinas y 
puntos de atención en el país.  

 Herramientas y entrenamiento 
para el uso del sistema de 
autorizaciones de la entidad de 
los equipos dedicados a la 

Funcionamiento del sistema de 
autorizaciones garantizando el 
mejoramiento continuo de la 
plataforma  
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servicios (consultas y 
procedimientos), medicamentos 
e insumos. 

atención del usuario.  
 Disponibilidad de mecanismos de 

autorización electrónica de 
servicios y asignación de citas 
para los afiliados  

 Disponer de la información 
actualizada para realizar el 
seguimiento y evaluación anual a 
través de indicadores de 
efectividad y oportunidad en la 
asignación de citas y autorización 
de servicios.  

 

 

Condición #8 - Sistema de Gestión de Riesgos (SGR) 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Sistema de Gestión de Riesgos de la 
entidad. 

Documento técnico que describa el 
marco de referencia, las políticas y los 
procesos para la gestión de riesgos 
centrada en la gestión integral del 
riesgo en salud, así como su plan de 
implementación en los siguientes 12 
meses a la autorización de la entidad.   

Documento con las políticas, los 
procesos, y los procedimientos para 
la gestión de riesgos centrada en la 
gestión integral del riesgo en salud, 
orientada al fortalecimiento de los 
procesos que debe desarrollar la EPS 
para cumplir con las funciones del 
aseguramiento en salud y a la 
identificación, evaluación, medición, 
tratamiento y revisión del riesgo.   
 
Verificación de la estructura 
organizacional y el perfil de cargos y 
funciones del talento humano 
responsable de la gestión de riesgos.  
 

Soporte de las reuniones y las 
decisiones del comité de riesgos, 
realizadas en forma periódica, así 
como evidencia de la implementación 
de acciones para la gestión de riesgos 
específicos al interior de la entidad. 
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Verificación de las herramientas e 
indicadores para la gestión de los 
riesgos propios de la entidad. 
 
Documento con la descripción del 
sistema de información para soportar 
el proceso de gestión de riesgos en 
salud, económicos y operativos de la 
entidad. 

Gestión integral del riesgo en salud.  Documento que describa el modelo 
de atención a ser implementado por 
la EPS, teniendo en cuenta la 
caracterización de la población que se 
pretende asegurar, la red prestadores 
de servicios de salud con la que 
contará la entidad al momento de 
entrar en operación en el ámbito 
territorial donde solicita autorización 
y de su red a nivel nacional para 
garantizar los servicios de salud de la 
población, la articulación y 
coordinación de respuestas integrales 
con otros agentes alrededor de 
prioridades en salud, la gestión de la 
demanda de los servicios por parte 
de los afiliados, los mecanismos para 
el monitoreo de procesos y 
evaluación de resultados y el sistema 
de información para soportar la 
gestión integral del riesgo en salud.  
  
.  

Documento actualizado que describa 
el modelo de atención en salud, 
soportado en el modelo de gestión de 
la entidad, que especifique:  

 La caracterización del riesgo de la 
población afiliada.  

 Las estrategias de atención según 
los riesgos identificados, 
teniendo en cuenta los grupos de 
riesgo priorizados por la entidad 
en el contexto del Modelo 
Integral de Atención en Salud – 
MIAS y las Rutas Integrales de 
Atención en Salud cuando 
apliquen. 

 La articulación y coordinación de 
respuestas integrales con otros 
agentes alrededor de prioridades 
en salud. 

 La red integral de prestadores de 
servicios de salud, atendiendo la 
organización territorial definido 
por la entidad. 

 La gestión de la demanda de 
servicios por parte de los 
afiliados, que consideren entre 

Evidencia de la gestión del riesgo en 
salud realizado por la entidad que 
garantice el acceso equitativo, 
oportuno, continuo y eficiente a los 
servicios para la población afiliada y 
la articulación de las intervenciones 
individuales a cargo de la entidad con 
las intervenciones colectivas a cargo 
de la entidad territorial. 
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otros el apoyo al autocuidado, la 
demanda inducida, la búsqueda 
activa, el agendamiento 
estandarizado, oportuno y 
confiable de citas y la referencia 
y contrarreferencia. 

 Las modalidades de contratación 
y pago utilizadas y su relación 
con los resultados de atención 
esperados. 

 Los mecanismos para el 
monitoreo de procesos y 
evaluación de resultados. 

 El sistema de información para 
soportar la gestión integral del 
riesgo en salud.  

 
Verificación de las herramientas para 
la identificación y clasificación del 
riesgo en salud de los afiliados y las 
estrategias para mantener 
actualizada la información. 
 
Verificación de las herramientas para 
la articulación y coordinación de 
respuestas integrales con otros 
agentes alrededor de prioridades en 
salud. 
 
Verificación de las herramientas 
estimar y evaluar la suficiencia de la 
red. 
 
Verificación de las herramientas para 
la gestión de la demanda de servicios 
por parte de los afiliados, que 
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considere como mínimo el apoyo al 
autocuidado, la demanda inducida, la 
búsqueda activa, el agendamiento 
estandarizado, oportuno y confiable 
de citas y la referencia y 
contrarreferencia. 
 
Verificación de las herramientas y 
procedimientos que garanticen la 
disponibilidad de información 
oportuna y de calidad sobre la 
prestación de servicios de salud de la 
población afiliada. 
 
Verificación de las herramientas e 
indicadores para la gestión de riesgos 
de la población afiliada atendiendo a 
los grupos de riesgo y a los 
establecidos en las Rutas Integrales 
de Atención en Salud cuando 
apliquen. 
 
Información actualizada sobre: 

 Caracterización de la población 
según los lineamientos 
establecidos por el MSPS. 

 Reporte de las actividades de 
Protección Específica, Detección 
Temprana y la aplicación de las 
Guías de Atención Integral para 
las enfermedades de interés en 
salud pública de obligatorio 
cumplimiento (Resolución 4505 
de 2012).  

 Análisis de los resultados de los 
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indicadores para el monitoreo de 
la calidad que incluya como 
mínimo los indicadores 
establecidos en la resolución 256 
de 2016. 

Instrumentos y procedimientos para 
caracterizar el riesgo en salud de la 
población afiliada. 

Documento con la caracterización de 
la población en el ámbito territorial 
que solicita la entidad, con detalle de 
los municipios y departamentos 
donde se está solicitando la 
autorización. Incluye:  
a) Estructura demográfica. 
b) Distribución urbana y rural.  
c) Riesgos y estado de salud.  
d) Condiciones sociales y económicas. 
 
Documentos con la descripción de los 
instrumentos y procedimientos para 
garantizar la disponibilidad de 
información confiable y válida sobre 
el riesgo en salud de la población 
afiliada. 
 

Documento con la caracterización de 
la población afiliada según la guía 
conceptual y metodológica 
desarrollada por el MSPS. Que 
incluya:  
 Caracterización de los contextos 

territorial y demográfico. 
 Caracterización de la mortalidad. 
 Caracterización de la morbilidad. 
 Caracterización de los 

Determinantes Sociales de la 
Salud. 

 Priorización. 
 
Documento actualizado con el 
reporte seguimiento de las 
actividades de Protección Específica, 
Detección Temprana y la aplicación 
de las Guías de Atención Integral para 
las enfermedades de interés en salud 
pública de obligatorio cumplimiento 
(Resolución 4505 de 2012). 

CPI anual de la entidad validado por 
la Dirección de Epidemiología y 
Demografía de Minsalud, quien 
notificará de su incumplimiento en 
los términos establecidos a la 
Supersalud para efectos de la IVC. 
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Condición #9 - Red integral de prestadores de servicios de salud (RIPSS). 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Red Integral de Prestadores de 
Servicios de Salud. 

Documento con la descripción de la 
red de prestadores de servicios de 
salud con la que contará la entidad. 
 
Relación de cartas o acuerdos de 
intención con los prestadores de 
servicios de salud que integrarán la 
red, con sus respectivos soportes.  
 
Documento que contenga las 
estrategias y actividades que 
permitirán el seguimiento y 
evaluación de la red de IPS de la 
entidad. 
 
Manual de procesos y 
procedimientos relacionados a la 
gestión de la Red Integral de 
Prestadores de Servicios de Salud. 
 
 
Para la solicitud de la autorización:  
 
Cargue de la red de prestadores al 
módulo de redes RIPSS del REPS. 
 
Contratos con los prestadores de 
servicios de salud que integrarán la 
red, que incluya todos los anexos que 
hacen parte integral de los mismos. 
 

Cumplimiento de:  
 Implementación de los procesos 

y procedimientos relacionados a 
la gestión de la Red Integral de 
Prestadores de Servicios de 
Salud. 

 Contratos o acuerdos de 
voluntades con IPS que integran 
la RIPSS. 

 Cargue de la red de prestadores 
al módulo de redes del REPS. 

 Descripción de la red de 
prestadores primarios de 
servicios de salud que incluya 
relación de prestadores 
primarios con detalle municipal, 
especificando el estado de 
habilitación de los servicios y la 
capacidad instalada de los 
mismos. 

 Descripción de la red de atención 
de urgencias que incluya relación 
de unidades de urgencias 
contratadas y potenciales de la 
red, especificando el estado de 
habilitación de los servicios y la 
capacidad instalada de los 
mismos. 

 Descripción de la red de atención 
oncológica: relación de 
prestadores de servicios 

Incumplir las condiciones de 
habilitación de la RIPSS acorde con lo 
establecido por la normatividad 
vigente en la materia a nivel 
Departamental y Distrital. 
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oncológicos de la entidad con 
detalle Departamental, 
especificando el estado de 
habilitación de los servicios y la 
capacidad instalada de los 
mismos. Descripción de la subred 
nacional de servicios de atención 
a niños con cáncer, especificando 
los centros de referencia en cada 
Departamento. 

 Red de prestadores de servicios 
de salud por principales riesgos 
priorizados para la población de 
la entidad. 

 Procedimientos de referencia y 
contra referencia de afiliados al 
interior de la red, que incluya la 
clasificación de pacientes, 
coordinación de traslados, 
asignación de IPS, información 
mínima requerida para la 
referencia y contra referencia.  

 Equipo y capacidades del centro 
coordinador de referencia de 
pacientes, con énfasis en la 
atención de alto costo y grupos 
de riesgo priorizados por la 
entidad. 

 Información al afiliado sobre la 
red de IPS nacional y 
Departamental, la referencia y 
contrarreferencia.  

 Herramienta que permita 
consultar electrónicamente el 
prestador primario asignado a 
cada afiliado y la red de 
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urgencias en su municipio de 
residencia. 

 Inclusión de información sobre la 
red de prestadores y su 
seguimiento en los ejercicios de 
rendición de cuentas de la 
entidad. 

Sistema de gestión de la red integral 
de prestadores de servicios de salud 

 Verificación de:  
 Plataforma tecnológica que 

permite la conexión remota 
entre oficinas y puntos de 
atención en el país para la 
referencia y contrarreferencia de 
pacientes.  

 Herramientas e indicadores para 
evaluar la capacidad y suficiencia 
de la red. 

 Indicadores actualizados de 
calidad de la atención, con 
especial énfasis en aquellos de 
notificación obligatoria 
(Efectividad, gestión del riesgo, 
experiencia de la atención). 

 Cobertura en la prestación de 
servicios en IPS debidamente 
habilitadas. 

 Herramientas y procesos de 
información sobre atenciones 
prestadas, notificación de 
información clínica a entidades 
de control y estrategias de 
seguimiento específicas a grupos 
de riesgo priorizados por la EPS. 

Utilizar intermediarios para la 
organización y administración de la 
red de prestadores de servicios, en 
términos diferentes a los establecidos 
en las disposiciones vigentes. 
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Condición #10 - Salud pública y Determinantes Sociales de la Salud  

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Cumplimiento de las obligaciones 
como EPS de la planeación integral 
para la salud. 

Verificación de:  
 Documento que resuma las 

estrategias y actividades de 
planeación integral propias de la 
EPS. 

 Hoja de vida de profesional 
responsable de este proceso de 
planeación integral al interior de 
la entidad. 

Verificación de:  
 Cumplimiento anual certificado 

por la Dirección de epidemiología 
de las obligaciones de planeación 
integral para la salud en los 
términos de la Resolución 1536 
de 2015. 

 Actas de reunión (presencial o 
virtual) al menos 1 vez al año con 
las entidades territoriales 
Departamentales y Distritales en 
su ámbito territorial para discutir 
estrategias de abordaje de DSS 
de riesgo priorizados.  

 Evidencia de la coordinación y 
articulación de actividades 
individuales y colectivas con las 
Entidades Territoriales del nivel 
Departamental y Distrital en su 
ámbito territorial en el marco de 
sus competencias. 

 Caracterización poblacional por 
cada municipio, distrito y 
departamento donde tenga 
afiliados acorde con lo 
reglamentado y en el formato 
definido para tal fin, notificado a 
través de la plataforma PISIS del 
Sistema Integrado de 
Información de la Protección 
Social - SISPRO. 

Certificación de la calidad del reporte 
de información de la estrategia de 
seguimiento al Plan Ampliado de 
Inmunizaciones certificado por la 
Dirección de Promoción y Prevención.  
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 Estrategias implementadas para 
la inducción de demanda en la 
población potencialmente 
beneficiaria de las estrategias 
obligatorias de promoción y 
prevención, protección específica 
y detección temprana priorizadas 
según las características de la 
población afiliada. 

 Priorización de actividades para 
las rutas reglamentadas con 
detalle Departamental. 

  

Disponer de información electrónica 
(Web, email) y telefónica, o 
presencial (en oficinas de la entidad) 
sobre las actividades de protección 
específica y detección temprana que 
le son aplicables a cada afiliado. 

Verificación de:  
 Sección específica actualizada en 

la página web de la entidad. 
 Opción específica con esta 

información en la línea telefónica 
de la entidad. 

 Procedimiento para entrega de 
información en los puntos de 
atención de la entidad. 

Verificación de:  
 Calidad de la información en los 

diferentes canales de atención al 
usuario. 

 Consulta de la sección específica 
en la página web de la entidad. 

 Consulta de la opción específica 
en la línea telefónica de la 
entidad. 

 Cobertura de notificaciones por 
correo electrónico de esta 
información a la población 
afiliada.  

 Herramienta que permita 
consultar electrónicamente las 
actividades de protección 
específica y detección temprana 
que le son aplicables de acuerdo 
con la edad del afiliado. 
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Condición #11 - Condiciones financieras de la EPS y gestión de los recursos del SGSSS 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Factibilidad financiera de la EPS Documento de factibilidad financiera 
de la entidad solicitante el cual debe 
incluir como mínimo:  
 Estimación de la población que 

pretende afiliar en los primeros 3 
años.  

 Estimación del recaudo por 
concepto de UPC y de los costos 
compartidos estimados anuales 
para los primeros 3 años.  

 Estimación de los ingresos de la 
entidad por concepto de 
inversión de capital, margen de 
administración de la UPC y 
costos compartidos pagados por 
el usuario.   

 Presupuesto mensual de 
operación mensual para el 
primer año y anual para los 
primeros tres (3) años.  

 Proyección de las condiciones 
financieras establecidas en la 
normatividad vigente, junto con 
la descripción de las estrategias 
para garantizar su cumplimiento. 

 
Certificación por parte del revisor 
fiscal o quien haga sus veces del 
cumplimiento de las condiciones de 
capital mínimo y patrimonio 
adecuado. 

Certificación por parte del revisor 
fiscal o quien haga sus veces del 
cumplimiento de las condiciones de 
capital mínimo y patrimonio 
adecuado. 
 
Certificación por parte del director 
financiero o quien haga sus veces, de 
la metodología de cálculo de las 
reservas técnicas de la entidad y 
régimen, la cual debe ser aprobada 
por la SNS. 
 
Certificación de la inversión de las 
reservas técnicas de la EPS.  
 
Documentación e implementación de 
la metodología de cálculo de reservas 
técnicas. 
 
Acreditación anual por parte del 
revisor fiscal o quien haga sus veces, 
del origen de los recursos invertidos 
en la entidad mediante descripción 
de: 
 Recursos invertidos desde la 

creación de la entidad, con sus 
fuentes 

 Relación de inversionistas 
naturales o personas jurídicas en 
propiedad de un porcentaje 

Cumplir las condiciones de 
habilitación financieras establecidas 
en la normatividad. 
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Certificación por parte del director 
financiero o quien haga sus veces, de 
la metodología para el cálculo de las 
reservas técnicas. 
 
Documento con las herramientas y 
procedimientos del régimen de 
inversión de las reservas técnicas de 
la EPS. 
 
Acreditación por parte del revisor 
fiscal o quien haga sus veces del 
origen de los recursos invertidos.  

superior al 5% de las acciones de 
la entidad. 

Sistema de gestión financiera y 
contable 

Documentación de los manuales de 
procesos y procedimientos del 
sistema de gestión financiera y 
contable. 
 
Pruebas de campo de funcionamiento 
del sistema de información financiera 
y contable de la entidad.  

 Evaluación de la conexión 
remota entre sedes, oficinas y 
puntos de atención en el país. 

 Herramientas de entrenamiento 
para el uso del sistema. 

 Pruebas de campo del sistema 
con énfasis en:  

o Generación de 
información consolidada 
de la facturación.  

o Elaboración de la nota 
técnica de la EPS.  

o Giro de recursos a 
ADRES. 

Recobro de tecnologías no cubiertas 
en el plan de beneficios. 

 

Buenas prácticas de gestión 
financiera 

 Evidencia documental de la adopción 
voluntaria de Buenas prácticas 
financieras acorde con el artículo 3 de 
la presente resolución y las diferentes 
normas legales en la materia. 

La entidad no debe ejecutar 
operaciones que deriven en 
desviación de recursos del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, 
utilizando los recursos de la UPC y 
demás recursos financieros del 
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aseguramiento obligatorio en salud, 
destinados a la prestación de 
servicios de salud, en actividades 
diferentes a ésta.  
 
Celebrar contratos de mutuo, 
créditos, otorgamiento de avales y 
garantías a favor de terceros. 

Disponer de una cuenta maestra en 
una entidad financiera vigilada por la 
Superfinanciera.  

Contar con:  
 Certificado de la entidad donde 

esta aperturada la cuenta 
maestra de pagos.  

 Certificación de cumplimiento de 
la cuenta maestra emitida por 
parte de la ADRES. 

 
 

Contar con:  
 Certificado de la entidad donde 

esta aperturada la cuenta 
maestra de pagos.  

 Disponer de la relación de 
entidades jurídicas y personas 
naturales inscritas en la cuenta. 

 Certificación de cumplimiento de 
la cuenta maestra emitida por 
parte de la ADRES. 

 Cumplir el porcentaje de 
recursos de la entidad que 
ingresan y se gestionan desde la 
cuenta maestra que defina 
ADRES.  

Disponer de una cuenta maestra. 
 
Gestionar al menos el 80% de los 
recursos de la entidad por concepto 
de UPC y recobros a ADRES en esta 
cuenta. 

 

 

Condición #12 – Recaudo, compensación de aportes y liquidación de prestaciones contributivas 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Sistema de información para la 
gestión del recaudo de cotizaciones y 
el cobro de costos compartidos 

Disponer de información electrónica 
(Web, email), telefónica y presencial 
sobre aportes al sistema, cuotas 
moderadoras, copagos y cuotas de 
recuperación. 

Verificación de:  
 Disponibilidad de una plataforma 

tecnológica que permita la 
conexión remota entre sedes, 
oficinas y puntos de atención en 
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el país.  
 Herramientas de entrenamiento 

virtual en el uso del sistema.  
 Información actualizada sobre el 

tipo de afiliación, el estado de 
cotización al sistema, el Índice 
Base de Cotización, 
conformación del grupo familiar, 
recaudo agregado por año de 
costos compartidos (copagos y 
cuotas moderadoras) a partir de 
lo reportado por las IPS de la red 
contratada. 

 Cobertura de la población con 
información completa.  

Compensación de aportes en el 
régimen contributivo. 

Verificación del proceso de 
compensación del régimen 
contributivo.   

Verificación del proceso de 
compensación del régimen 
contributivo.   

Fallas mayores en el proceso de 
compensación de aportes según 
criterio definido por la ADRES.  

Liquidación y pago de licencias e 
incapacidades de afiliados a la 
entidad.  

Verificación del proceso de 
liquidación y pago de licencias e 
incapacidades del régimen 
contributivo.   

Verificación del proceso de 
liquidación de licencias e 
incapacidades del régimen 
contributivo.   

Fallas mayores en el pago de licencias 
e incapacidades según criterio 
definido por la ADRES. 

 

 

Condición #13 - Contratación y pago de servicios 

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Política y herramientas de 
contratación y pagos 

Documento con la política de 
contratación y pagos de prestadores 
de servicios y proveedores de 
insumos y tecnologías de la entidad. 
 
 

Verificación de procesos y 
herramientas para:  
 Contratación, seguimiento y 

pago de servicios en la red de IPS 
de la entidad.  

 Pliegos de contratación con IPS 

Incumplir de forma reiterada e 
injustificada con el giro oportuno de 
los recursos a los prestadores de 
servicios de salud por las obligaciones 
causadas por concepto de servicios y 
tecnologías en salud. 
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estandarizados.  
 Reconocimiento y pago de 

incentivos.  
 Acuerdos sobre el recaudo y 

gestión de copagos, cuotas 
moderadoras y de recuperación 

 Selección y contratación del 
talento humano en salud 
(profesionales independientes). 

 Facturación de servicios 
prestados.  

 Consolidación y reporte de 
información sobre facturación y 
pago a IPS.  

 Reporte de información sobre 
contratación y pago de servicios 
a entidades de control (ADRES, 
Minsalud). 

 
Utilizar mecanismos de pago, de 
contratación de servicios, acuerdos o 
políticas internas que limiten el 
acceso al servicio de salud o que 
restrinjan su continuidad, 
oportunidad, calidad, o que propicien 
la fragmentación en la atención de 
los usuarios de conformidad con la 
reglamentación vigente. 
 
Toda la información de la 
contratación y pagos que definan las 
autoridades de control deberá ser 
transparente y pública. 

Organización y estructura de 
auditoría 
 

Se verifica a través de:  
 Disponer de un área encargada 

de realizar la auditoría 
administrativa, financiera, de 
pertinencia y calidad de los 
servicios.  

 Existencia de un comité de 
contraloría interna de la entidad.  

 Existencia del Manual de 
Funciones del personal que 
desarrolla los procesos de 
auditoría.  

 Existencia de herramientas de 
Auditoría de la entidad.  

 Planta de cargos y contratos del 
personal que desarrolla la 
auditoría. 

 Procesos de auditoría diseñados 

Verificación de:  
 Funcionamiento de los sistemas 

de control interno y auditoría de 
la entidad 

 Generación de informes al 
interior de la entidad sobre los 
resultados de la auditoría 
administrativa, financiera, de 
pertinencia y calidad de los 
servicios. 

 Análisis de estos reportes por el 
Comité de contraloría interna de 
la entidad.  

 Sistemas de control interno y 
auditoría, referentes normativos 
actualizados en la materia.  

 Planes de mejora para el área de 
auditoría aprobados por la 
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para cada tipo de prestación o de 
prestador.  

 Estructura organizacional de la 
auditoría de servicios 
identificando relación funcional 
entre la sede central, regionales, 
seccionales y/o sucursales si las 
hubiese. 

gerencia de la entidad.  

SI que permita la radicación y 
trazabilidad de facturas.  

 Verificación de:  
 Dispone de una plataforma 

tecnológica que permite la 
conexión remota entre sedes, 
oficinas y puntos de atención en 
el país. Seleccionar oficinas y 
puntos de atención del usuario al 
azar y contrastar información 
priorizada. 

 Manuales del usuario y 
herramientas de entrenamiento 
virtual en el uso del sistema.  

 Información para prestadores de 
servicios y proveedores de 
insumos sobre la radicación de 
facturas y el funcionamiento del 
sistema en la Web de la entidad. 

Pruebas al azar de radicación de 
facturas y seguimiento. 

Realizar cualquier operación que 
privilegie la contratación y el pago de 
servicios con su propia red en 
detrimento de otros prestadores de 
servicios de salud. 
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Condición #14 - Gobierno organizacional  

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Estatutos y organización de la entidad 
 

El objeto social debe incluir:  
 Identificación como EPS.  
 Objeto social exclusivo para 

operar el aseguramiento en 
salud, sin perjuicio de lo 
establecido en el artículo 217 de 
la Ley 100 de 1993 respecto a las 
Cajas de compensación Familiar y 
las entidades de creación legal.  

 Funciones indelegables del 
aseguramiento en salud 

 Función de promoción de la 
afiliación al SGSSS de los 
habitantes de Colombia 

 Función de administración de los 
recursos del sector. 

 
Existencia de una estructura orgánica 
y funcional acorde con los estatutos. 
 
 Existencia de una Asamblea o 

Máximo Órgano Social. Relación 
de integrantes de la Asamblea o 
Máximo Órgano Social. 

 Existencia del Máximo Órgano 
de Administración. Relación de 
integrantes de Junta Directiva 

 Existencia del Órgano de Control. 
Relación de integrantes del 
Órgano de Control. 

El objeto social debe incluir:  
 Identificación como EPS.  
 Objeto social exclusivo para 

operar el aseguramiento en 
salud, sin perjuicio de lo 
establecido en el artículo 217 de 
la Ley 100 de 1993 respecto a las 
Cajas de compensación Familiar y 
las entidades de creación legal.  

 Funciones indelegables del 
aseguramiento en salud 

 Función de promoción de la 
afiliación al SGSSS de los 
habitantes de Colombia 

 Función de administración de los 
recursos del sector. 

 
Existencia de una estructura orgánica 
y funcional acorde con los estatutos. 
 

 Existencia de una Asamblea 
o Máximo Órgano Social. 
Relación de integrantes de la 
Asamblea o Máximo Órgano 
Social. 

 Existencia del Máximo 
Órgano de Administración. 
Relación de integrantes de 
Junta Directiva 

 Existencia del Órgano de 
Control. Relación de 
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integrantes del Órgano de 
Control. 

Reporte de información de los 
miembros de juntas directivas, 
representantes legales y revisores 
fiscales. 

Contar con:  
 Información vigente reportada a 

la Supersalud a través de los 
mecanismos que está disponga. 

Contar con:  
 Información vigente reportada a 

la Supersalud a través de los 
mecanismos que está disponga. 

 Máximos responsables de los 
órganos de gobiernos.  

 Miembros de los tres principales 
órganos de gobierno 
organizacional y currículos 
cuando se requieran.  

 

Código de Conducta y de Gobierno 
Organizacional 

Documento con el código de 
conducta y de gobierno 
organizacional de la entidad con el 
contenido, formato y en los términos 
establecidos por el Decreto 682 der 
2018 y el artículo 3 de la presente 
resolución. 
 
Política general de revelación de 
información y transparencia de la 
entidad aprobada por la Junta 
Directiva de la entidad.  

Documento con el código de 
conducta y de gobierno 
organizacional de la entidad con el 
contenido, formato y en los términos 
establecidos por el Decreto 682 der 
2018 y el artículo 3 de la presente 
resolución. 
 
Política general de revelación de 
información y transparencia de la 
entidad aprobada por la Junta 
Directiva de la entidad. 

 

Implementación de los comités de 
gestión 

Estructura y conformación verificable 
de:  
 Comité de riesgos.  
 Comité de contraloría interna 
 Comité de gobierno 

organizacional 
 

Actas de funcionamiento periódico 
de:  
 Comité de riesgos.  
 Comité de contraloría interna 
 Comité de gobierno 

organizacional 
 
Los comités de riesgos y contraloría 
interna deberán sesionar al menos 
una (1) vez cada trimestre. El comité 
de gobierno organizacional deberá 

Existencia y funcionamiento periódico 
de los comités de gestión de la 
entidad:  
 Comité de riesgos.  
 Comité de contraloría interna 
 Comité de gobierno 

organizacional 
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sesionar al menos una vez por 
semestre. Los tres comités deben 
disponer de información autónoma y 
completa para su funcionamiento y 
rendición de cuentas al interior de la 
entidad. 

 

 

Condición #15 - Rendición de cuentas  

 

Criterio Autorización Habilitación Permanencia 

Informe anual entregado a la 
población afiliada. 

Disponibilidad del Plan anual 
relacionado con rendición de cuentas 
a la ciudadanía.  
 
Disponibilidad permanente en la 
página web de la entidad del micro 
sitio de Rendición de Cuentas a la 
Ciudadanía donde se disponga la 
información sobre las estrategias de 
rendición de cuentas por vigencias. 

Reporte socializado a través de 
mecanismos presenciales y virtuales a 
representantes de la población 
afiliada, afiliados y público 
interesado, conforme las 
instrucciones impartidas por la 
Superintendencia Nacional.  

Realizar la rendición de cuentas anual 
acorde con las instrucciones 
impartidas por la Superintendencia 
Nacional de Salud y la normatividad 
vigente. 

Audiencia pública para la rendición 
de cuentas 

  Realizar la audiencia públicas para la 
rendición de cuentas anuales acorde 
con las instrucciones impartidas por 
la Supersalud. 

Informe anual entregado a entidades 
territoriales en salud 
departamentales y distritales del 
ámbito territorial de la entidad. 

 Reporte socializado a través de 
mecanismos presenciales y virtuales a 
representantes de las entidades 
territoriales en salud 
departamentales y distritales del 
ámbito territorial de la entidad, con 
las especificidades establecidas por la 
Supersalud. 

Incumplir con la rendición de cuentas 
anual acorde con las instrucciones 
impartidas por la Supersalud. 
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Informe anual entregado a 
organismos de control. 

 Reporte socializado a través de 
mecanismos presenciales y virtuales a 
representantes de las entidades de 
control con las especificidades 
establecidas por la Supersalud.  

Realizar la rendición de cuentas anual 
acorde con las instrucciones 
impartidas por la Supersalud.  

Documentos de política, 
procedimientos y manuales 
asociados a la rendición de cuentas. 

Documentación que incluya la 
planeación y realización de la 
Rendición de cuentas: información 
mínima, incluyendo lo mínimo 
establecido en el decreto, a comunicar 
a entidades de control, a los afiliados 
de la entidad, a las entidades 
territoriales. Mecanismos de 
convocatoria para la rendición de 
cuentas.  

  

 

 


