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RA_NOTI_S


DIA_S-MES_S-ANHO_S

PARA: ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD DE LOS REGÍMENES CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO (INCLUIDAS LAS EPSI), ENTIDADES ADAPTADAS DE SALUD, ENTIDADES PERTENECIENTES A LOS REGÍMENES ESPECIAL Y DE EXCEPCIÓN, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD, ENTIDADES TERRITORIALES, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, OPERADORES LOGÍSTICOS Y GESTORES FARMACÉUTICOS. 

DE: SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

ASUNTO: POR LA CUAL SE SUSTITUYEN LAS INSTRUCCIONES RELACIONADAS CON LA GESTIÓN Y EL TRÁMITE DE LAS PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS EN SALUD CONTENIDAS EN EL NUMERAL 3.3 DEL CAPÍTULO I DEL TÍTULO VII DE LA CIRCULAR EXTERNA 047 DE 2007, SE ADOPTAN UNAS DISPOSICIONES DE SEGUIMIENTO Y REPORTE. 

FECHA: DIA_S-MES_S-ANHO_S

I. ANTECEDENTES 

La Constitución Política de Colombia, en su artículo 48 establece que la seguridad social es un servicio público de carácter obligatorio que se prestará por entidades públicas o privadas bajo la dirección, coordinación y control del Estado en sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad y que se garantiza a todos los habitantes como un derecho irrenunciable. 

Conforme las facultades constitucionales y legales conferidas en las Leyes 100 de 1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011, la Superintendencia Nacional de Salud ejerce las funciones de Inspección, Vigilancia y Control dirigidas a garantizar de manera oportuna, eficiente y con calidad el derecho fundamental a la salud de toda la población, con especial énfasis y prioridad en la protección y atención debida a los sujetos de especial protección constitucional.

En cuanto a las responsabilidades de los actores del Sistema, los artículos 177 y 185 de la Ley 100 de 1993 señalan, respectivamente, que las Entidades Promotoras de Servicios de Salud (EPS) deben organizar y garantizar la prestación de los servicios de salud a sus afiliados, mientras que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) tienen a su cargo la prestación de los servicios correspondientes a su nivel de atención. Estas disposiciones permiten comprender las funciones que corresponden a aseguradores y prestadores, así como la necesaria articulación entre ellos. 

Así mismo, la Ley 1955 de 2019, en su artículo 243, incluyó a los Operadores Logísticos de Tecnologías en Salud y Gestores Farmacéuticos, como integrantes del Sistema de Salud, modificando el artículo 155 de la Ley 100 de 1993.

Por su parte el artículo 14 de la Ley 1122 de 2007, indica que el aseguramiento en salud, es entendido como la administración del riesgo financiero, la gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garanticen el acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores, sin perjuicio de la autonomía del usuario. El desarrollo de tales funciones debe ser efectuado de manera indelegable por las distintas Entidades Promotoras de Salud que cumplan los requisitos de habilitación señalados en la normativa vigente.

La Ley Estatutaria 1751 de 2015 reconoce la salud como un derecho fundamental autónomo e irrenunciable, en sus dimensiones individual y colectiva, cuyo ámbito de aplicación comprende a todos los agentes, usuarios y demás sujetos que intervienen directa o indirectamente en su garantía. Asimismo, su artículo 6 establece que este derecho se orienta, entre otros, por los principios de universalidad, pro homine, equidad, continuidad, oportunidad, prevalencia de derechos y progresividad, en virtud de los cuales las medidas administrativas deben garantizar el acceso oportuno, eficaz y con calidad a los servicios y tecnologías de salud, evitar interrupciones o dilaciones injustificadas y avanzar en la eliminación de las barreras que afecten su ejercicio efectivo.

El artículo 11 ibidem establece una protección especial para los niños, niñas y adolescentes; las mujeres en estado de embarazo; las personas desplazadas; las víctimas de violencia y del conflicto armado; la población adulta mayor; las personas que padecen enfermedades huérfanas, y las personas en condición de discapacidad. Su atención en salud no puede estar limitada por restricciones administrativas o económicas y exige la adopción de procesos de atención que respondan a sus necesidades particulares. Esta protección se entiende sin perjuicio de la que corresponda a otros sujetos reconocidos por la Constitución, la ley o la jurisprudencia constitucional.

Por su parte el artículo 23 de la Constitución Política y la Ley Estatutaria 1755 de 2015 establecen que el derecho fundamental de petición constituye un instrumento para la protección de otros derechos fundamentales. En materia de salud, la gestión de las peticiones, quejas y reclamos debe ser accesible, oportuna, resolutiva y articulada con las medidas necesarias para superar las barreras de acceso. 

El artículo 20 de la Ley 1437 de 2011, sustituido por el artículo 1 de la Ley 1755 de 2015, establece que las peticiones dirigidas al reconocimiento o protección de un derecho fundamental deberán recibir atención prioritaria cuando su resolución resulte necesaria para evitar un perjuicio irremediable acreditando sumariamente, la titularidad del derecho y el riesgo del perjuicio invocado. Asimismo, dispone que, cuando por razones de salud exista peligro inminente para la vida o la integridad personal, deberán adoptarse inmediatamente las medidas urgentes necesarias para conjurar el riesgo. 

El artículo 3 del Decreto 1080 de 2021, determina que la Superintendencia Nacional de Salud, tiene a su cargo el Sistema Integrado de Inspección, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social y le corresponde ejercer inspección, vigilancia y control respecto de los sujetos vigilados, entre los que destaca las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado, las entidades que administren planes voluntarios de salud, las entidades adaptadas, las entidades pertenecientes a los regímenes Especial y de Excepción en Salud y las compañías de seguros en sus actividades en salud, incluyendo las que administren el Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito - SOAT y las Administradoras de Riesgos Laborales – ARL, así como las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y a los operadores logísticos y gestores farmacéuticos.

La autorización de funcionamiento y las condiciones de habilitación y permanencia de las entidades responsables de la operación del aseguramiento en salud, han sido reguladas en el Decreto 780 de 2016 Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social, que define el Sistema Único de Habilitación como el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad tecnológica, científica, técnico-administrativa, de suficiencia patrimonial y financiera indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema.

Considerando que según la Resolución 497 de 2021, uno de los criterios y estándares para el cumplimiento de las condiciones de autorización, habilitación y permanencia de las entidades responsables de operar el aseguramiento en salud es el relacionado con el Sistema de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y tutelas, la Superintendencia Nacional de Salud ha incluido en la Circular Externa 047 de 2007 – Circular Única de la entidad, un título dedicado a la protección al usuario y la participación ciudadana, el cual ha sido modificado por las Circulares Externas No. 008 de 2018, 017 de 2020, 2023151000000010-5 de 2023 y 2026151000000007-5 de 2026.

En ese marco, se instruyó a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) para establecer un Sistema de Recepción y Administración de las Peticiones, Quejas y Reclamos – PQR- que supere las barreras administrativas que, eventualmente, dilatan o no garantizan el acceso a los servicios de salud o afectan la calidad de su prestación; y proteger la materialización efectiva del derecho fundamental a la salud de los usuarios.

Así mismo, la Circular Externa No. 2023151000000010-5 de 2023 actualizó las definiciones de petición, queja y reclamo; clasificó los reclamos en simples, priorizados y de riesgo vital; estableció los términos para su respuesta y ajustó los mecanismos de reporte; definiendo de igual forma, la responsabilidad de las EAPB e IPS frente al trámite de la PQR y los términos para resolver estos.

A su vez, la Circular Externa No. 2026151000000007-5 de 2026 impartió instrucciones en relación con la gestión de solicitudes frente al trámite de la PQR de niños, niñas y adolescentes, particularmente de quienes pertenecen a determinadas cohortes de riesgo. 

La Superintendencia Nacional de Salud reafirma la necesidad de establecer de manera clara la naturaleza de una urgencia y la del reclamo clasificado como riesgo vital, siendo la primera una situación estrictamente asistencial, médica y clínica que se define en el marco de un acto médico o asistencial, que exige atención obligatoria e inmediata sin mediación de trámites y no requiere autorizaciones previas del asegurador.

Por su parte, el reclamo riesgo vital constituye una clasificación operativa y administrativa, diseñada para priorizar la gestión de este, ante la presunción de una barrera administrativa para el acceso efectivo a los servicios de salud, conforme lo manifestado por el usuario. Esta tipificación en ninguna circunstancia equivale, sustituye o interfiere con el diagnóstico o criterio clínico del personal médico tratante y, la autonomía de los profesionales de la salud para adoptar decisiones sobre el diagnóstico y tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo, conforme lo dispuesto en el artículo 17 de la Ley 1751 de 2015.

Cuando el reclamo involucre a alguno de los sujetos señalados en el artículo 11 de la Ley 1751 de 2015, niños, niñas y adolescentes, mujeres en estado de embarazo, desplazados, víctimas de violencia y del conflicto armado, población adulta mayor, personas que sufren de enfermedades huérfanas y personas en condición de discapacidad, la atención en salud deberá realizarse con enfoque diferencial, teniendo en cuenta  sus condiciones particulares y no estará limitada por ningún tipo de restricción administrativa o económica, sin dilación o interrupción de la atención en salud. 

Con el propósito de garantizar criterios estandarizados en la clasificación y trazabilidad de la gestión y trámite de los reclamos en salud que corresponde gestionar través del Sistema de recepción y administración de las peticiones, quejas y reclamos – PQR - a las entidades vigiladas destinatarias de la presente circular, resulta necesario unificar la definición aplicable al reclamo de riesgo vital, con el fin de evitar diferencias en su interpretación que puedan afectar su adecuado y oportuno trámite, así como definir los plazos para la atención de estos reclamos conforme a su clasificación. 

De igual manera, el término máximo previsto para resolver los reclamos de riesgo vital no limita el deber de actuar inmediatamente ni autoriza a postergar su gestión. Desde el momento en que se tenga conocimiento del caso deberán adoptarse las medidas necesarias para superar las barreras de acceso y controlar el riesgo. Dicho término constituye únicamente el límite máximo para comunicar una respuesta integral, clara y de fondo. 

Las Entidades Promotoras de Salud de los regímenes contributivo y subsidiado, incluidas las EPSI, Entidades Adaptadas de Salud y Entidades pertenecientes a los Regímenes Especial y de Excepción - EAPB, deberán continuar con la gestión de la información y desarrollo de las actividades que le son propias en su calidad de entidad responsable del aseguramiento en salud, de conformidad con las obligaciones y competencias establecidas en la Ley 1122 de 2007 y demás disposiciones aplicables. 

Asimismo, las entidades vigiladas destinatarias de la presente circular deben implementar estas instrucciones dentro de su sistema de atención e información al usuario y garantizar la adecuada y oportuna canalización de las PQR de sus usuarios en el marco de lo dispuesto en el Decreto 780 de 2016 (arts. 2.10.1.1.5. y 2.10.1.1.6.) concordante con la Resolución 1642 de 2026 (Carta de derechos y deberes) del Ministerio de Salud y Protección Social.

Para el efecto deberán tener en cuenta que, de acuerdo con la normativa, el ciudadano debe formular su PQR en primer lugar ante la EAPB a la que esté afiliado, pues ésta es la responsable de garantizar la atención y prestación de los servicios y tecnologías de salud, así como de darle una respuesta oportuna, directa y de fondo en los términos correspondientes a la clasificación del tipo de reclamo o petición. En caso de que la EAPB a la que está afiliado el usuario no le brinde una respuesta oportuna o el motivo de la PQRD persista por falta de solución efectiva o si el usuario está en desacuerdo con la respuesta recibida, podrá acudir ante la Superintendencia Nacional de Salud.

En ese sentido, se requiere establecer expresamente que la valoración de riesgo y trámite del reclamo a cargo de los sujetos vigilados, inician desde el momento de la radicación de este, y que esa valoración debe apoyarse en criterios objetivos, verificables y relacionados con la condición de salud, el riesgo y la situación de vulnerabilidad del usuario.

Para el efecto, la obligación de los sujetos vigilados de gestionar y dar respuesta con solución de fondo de la PQRD desde su radicación responde al enfoque de gestión del riesgo en salud y se adecua a la necesidad de emplear la información oficial del sector en función de la clasificación ya reconocida para el trámite de los reclamos en riesgo vital, riesgo priorizado y riesgo simple, con términos máximos de solución, sustentando así la clasificación sobre tres elementos diferenciados:

· Información previa del usuario: caracterización, perfil epidemiológico, grupos de riesgo y condiciones de vulnerabilidad.

· Valoración en el momento de la radicación: identificación objetiva del riesgo concreto asociado al hecho reclamado.

· Prioridad: clasificación del reclamo, determinando el nivel de atención y la oportunidad requerida de manera articulada con la red de prestación de acuerdo con el servicio solicitado.

Así la priorización no será abstracta, sino que estará basada en un conjunto de criterios relevantes como la pertenencia a determinado grupo poblacional, a un grupo de riesgo y relacionarse además con la situación concreta planteada en la PQRD y con el riesgo que pueda derivarse para la salud, la vida, la integridad o la calidad de vida del usuario. 

Esa precisión fortalece considerablemente el enfoque de gestión del riesgo en salud y serán objeto de seguimiento por parte de esta entidad al valorar la efectividad en los sistemas de atención, gestión del riesgo en salud y las condiciones de habilitación para la permanencia en el Sistema.

Por lo anterior, resulta necesario sustituir integralmente las instrucciones relacionadas con la clasificación, gestión y trámite de las PQR en salud que deben aplicar las entidades vigiladas respecto de los términos especiales, los mecanismos de seguimiento y la aplicación del principio pro homine, para gestionar las solicitudes a través de los sistemas de atención, sugerencias e información dispuestos para la atención de los usuarios y sus requerimientos de manera eficaz, renovando su compromiso de calidad en la atención y la gestión del riesgo en salud, fortaleciendo la protección de todas las personas y la atención prioritaria y reforzada especialmente de los sujetos señalados en el artículo 11 de la Ley 1751 de 2015.

II. ÁMBITO DE APLICACIÓN

La presente Circular Externa está dirigida a las Entidades Promotoras de Salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado, incluidas las EPSI, Entidades Adaptadas de Salud, Entidades pertenecientes a los Regímenes Especial y de Excepción, Empresas Administradoras de Planes Voluntarios de Salud, Entidades Territoriales, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Operadores y Gestores Farmacéuticos.

III. INSTRUCCIONES

PRIMERA. Sustitúyase el numeral 3.3 del Capitulo Primero del Título VII de la Circular Externa 047 de 2007 y sus modificatorias, el cual quedará así:

«3.3 PETICIONES

Para efectos de la atención a las diferentes clases de peticiones relacionadas con la prestación de los servicios y tecnologías de salud por parte de los sujetos vigilados se deberán registrar e identificar conforme a las siguientes definiciones y tramitarse en los términos dispuestos según la prioridad definida en la clasificación de riesgo: 

Petición: Solicitud a través de la cual una persona por motivos de interés general o particular solicita la intervención para la resolución de una situación, la prestación de un servicio, la información o requerimiento de copia de documentos, entre otros. 

Queja: Manifestación de una persona, a través de la cual expresa inconformidad con el actuar de un funcionario de la entidad.

Reclamo: Solicitud a través de la cual los usuarios del Sector Salud manifiestan su insatisfacción con la prestación del servicio de salud por parte de un actor del Sector Salud o solicita el reconocimiento del derecho fundamental a la salud.

Reclamo de riesgo simple: Reclamo a través del cual un usuario manifiesta su insatisfacción con la prestación de un servicio de salud, sin que se identifique un riesgo inminente para la vida e integridad de este. 

Reclamo de riesgo priorizado: Reclamo a través del cual un usuario manifiesta una situación que involucra algún riesgo para la salud e integridad de este. 

Reclamo de riesgo vital: Reclamo a través del cual un usuario manifiesta un evento de riesgo inminente para su vida o integridad; o refiere presentar un dolor extremo, de acuerdo con el sistema de clasificación usado que en caso de no recibir atención inmediata presenta alta probabilidad de pérdida de algún miembro u órgano e incluso ocasionar la muerte.  
 
Toda PQR que se realice en el marco del acceso, la atención o la prestación del servicio de salud tiene una múltiple connotación de derecho fundamental, pues convergen en ella la protección constitucional y legal del derecho fundamental de petición y del derecho fundamental a la salud, que a su turno involucra otros derechos fundamentales como la vida, la dignidad y la intimidad. 

Los sistemas, mecanismos, procesos y procedimientos adoptados por las EAPB, IPS, Operadores Logísticos y Gestores Farmacéuticos deben tener como fin resolver las PQR de manera objetiva, oportuna y eficiente, garantizando los máximos niveles de accesibilidad, efectividad, seguimiento y control, siendo resolutiva y constituyendo insumos para el mejoramiento continuo no solo del proceso de atención al usuario y trámite de PQR, sino también de los servicios que son objeto de reclamación. Para la adecuación del sistema de trámite, análisis y seguimiento de PQR, se debe tener en cuenta que estas deben servir de insumo para la caracterización y/o priorización de las auditorías, con el fin de mejorar la calidad de la atención de salud[footnoteRef:1] y los respectivos planes de mejoramiento resultantes de las mismas. [1:  Decreto 780 de 2016, artículos 2.5.1.4.5 y 2.5.1.4.6] 


Los sistemas de trámite, análisis y seguimiento de las PQR deberán permitir la consulta permanente en línea y del estado de la petición por parte del usuario. Esto no significa que el usuario no pueda acudir a otros medios de información y comunicación según su voluntad, capacidades y particularidades, pues se debe garantizar que tendrá acceso al seguimiento de su PQR por el medio que elija dentro de los canales de atención dispuestos por la entidad, sin que en ningún momento estos canales de acceso sean excluyentes el uno del otro.

Para el trámite, registro, control y conservación de las PQR presentadas por sus usuarios, las entidades dispondrán de un sistema de administración de estas, que contenga como mínimo los siguientes aspectos:

a) Fecha de recibo de la PQR.
b) Canal de presentación de la PQR.
c) La codificación asignada por la entidad
d) Entidad a la cual está asociada la PQR (nombre del prestador o
Asegurador).
e) Nombre del peticionario.
f) Tipo de identificación del peticionario.
g) Número de identificación del peticionario.
h) Datos de contacto del peticionario.
i) Nombre del afectado/paciente.
j) Tipo de identificación del afectado.
k) Número de identificación del afectado.
l) Datos de contacto del afectado.
m) Aspecto o tema principal que motivó la queja.
n) Indicar si existe o no fallo judicial (tutela).
o) Lugar de origen de la petición: Departamento y municipio.
p) Régimen (contributivo, subsidiado, excepción, especial).
q) Estado de la PQR.
r) Fecha de la solución de la PQR.
s) Acción realizada para solucionar la PQR y solicitudes de información,
(Descripción breve y soportes correspondientes).

Adicionalmente, todas las EAPB deberán resolver las PQR que sus usuarios presenten directamente a través de sus canales y registradas en sus sistemas en los términos establecidos para el efecto, teniendo en cuenta las características del derecho a la salud y lo dispuesto en el artículo 20 del Código de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo -CPACA.

Cuando existan dos normas aplicables para el trámite de una PQR, prevalecerá aquella que sea más favorable para el usuario de acuerdo con su pretensión.

Instrucciones específicas para las EAPB

Las EAPB, o quienes hagan sus veces, en su calidad de responsables de obligaciones indelegables como son la gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios para el acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y la representación del afiliado ante el prestador y demás actores, deben establecer un sistema de recepción y administración de las peticiones, quejas y reclamos -PQR que logre superar las barreras administrativas que, eventualmente, dilatan o niegan el acceso a los servicios de salud o afectan la calidad de su prestación, garantizando al usuario la materialización efectiva de su derecho fundamental a la salud en condiciones de calidad, continuidad, oportunidad e integralidad y demás principios inmersos en la naturaleza de este derecho, cuya prestación constituye un servicio público esencial.

3.3.1 Trámite de la PQR

Toda PQR se deberá responder de fondo al usuario dentro de los términos que corresponda según la clase de petición, por el medio que el usuario indique, sin perjuicio que pueda obtener información sobre el estado de esta por cualquiera de los canales de comunicación de la entidad (telefónico, web, personalizado y los demás que disponga la entidad. 

En los casos en que el usuario no indique el medio para recibir la respuesta, ésta se le enviará a la dirección de correo electrónico que tenga registrado en la EAPB, en caso de que no cuente con este, a la dirección física de su residencia, dejando evidencia de la actuación y en todo caso no se podrá obligar al usuario a suministrar una dirección electrónica para la notificación de la correspondiente respuesta. Es importante resaltar que, para dar respuesta a las PQR, las entidades no podrán exigir al usuario documentos que reposen en su poder o en entidades que conformen su red prestadora de servicios cuando sea del caso. 

La respuesta al usuario con la decisión de la entidad deberá ir con fecha y dirigida a la dirección informada para efectos de notificación y ser completa, clara, precisa y contener la solución o aclaración de lo reclamado junto con los fundamentos legales, estatutarios o reglamentarios que la soporten. 

Se entenderá que no hay respuesta cuando ésta se emita por fuera de los plazos correspondientes según la clase de PQR y en los eventos en los cuales la entidad implicada no otorgue una solución de fondo frente a las necesidades planteadas por el usuario. Las entidades deben informar al usuario que, en el evento de no obtener respuesta a la PQR, este podrá acudir ante la Entidad Territorial de Salud de su jurisdicción o ante la Superintendencia Nacional de Salud y esto constituirá insumo para adelantar las acciones de inspección, vigilancia y control a que haya lugar. Esto sin perjuicio de las acciones que se pueden adelantar por el hecho inicial que generó la PQR.

La respuesta se entenderá de fondo, cuando brinde información veraz, oportuna, de calidad y garantice efectivamente los servicios y tecnologías de salud requeridas por el usuario. 

Cuando una PQR relacionada con la autorización de servicios y tecnologías de salud sea contestada refiriendo que no se autoriza, la EAPB deberá registrar la respuesta en el Formato de Servicios y Tecnologías de Salud No Autorizados, el cual una vez diligenciado no podrá ser modificado. El formato puede ser consultado y descargado en el siguiente enlace: https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/ProteccionUsuario/OtrosDocumentosProteccionUsuario/Formato… 

3.3.2 Términos para resolver las PQR

Los sujetos vigilados del Sistema de Seguridad Social en Salud y de los regímenes especiales y de excepción deberán resolver las PQR de los usuarios en los términos establecidos en la Ley 1437 de 2011, según la clase de petición. 

En las situaciones en que se trate de asuntos y poblaciones que cuenten con términos específicos, se aplicarán los términos dispuestos en la normativa vigente como son los siguientes casos que se enuncian, a manera de ejemplo:

a. Consultas médicas[footnoteRef:2]: Los servicios de consulta externa médica, odontológica, y de especialista, así como los apoyos diagnósticos, es decir, exámenes de laboratorio e imagenología, le serán asignados dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a su solicitud a los afiliados mayores de 62 años.   [2:  Ley 1171 de 2007, art. 12] 

b. Formula de medicamentos[footnoteRef:3]: Cuando la EAPB no le suministre de manera inmediata y completa los medicamentos incluidos en el Plan de Beneficios en Salud ordenados por el profesional tratante, debe garantizarse su entrega dentro de las cuarenta y ocho horas (48) horas siguientes en el lugar de residencia o trabajo si el afiliado así lo autoriza[footnoteRef:4].  [3:  Ley 1171 de 2007, art. 13]  [4:  Resolución 1604 de 2013 y Circular Externa 017 de 2026 del Minsalud] 


Adicionalmente, todas las EAPB deberán resolver las PQR que sus usuarios presenten directamente a través de sus canales y registradas en sus sistemas en el marco del acceso, la atención, entrega de tecnologías en salud y la prestación del servicio de salud en los mismos términos establecidos en esta circular, teniendo en cuenta los criterios determinados para las reclamaciones radicadas ante la Superintendencia Nacional de Salud.
 
Todos los reclamos deberán ser resueltos con los máximos niveles de accesibilidad, efectividad, seguimiento y control, siendo resolutiva y garantizando que las acciones adelantadas den respuesta a lo requerido, remitiendo los soportes de lo actuado. 
 
Las peticiones en materia de salud se enmarcan de manera general en el artículo 20 de la Ley 1437 de 2011, sustituido por el artículo 1 de la Ley 1755 de 2015 y en consecuencia, en uso de las facultades de la Superintendencia Nacional de Salud para impartir instrucciones de inmediato cumplimento para superar las barreras que afecten la garantía efectiva del derecho fundamental a la salud de los usuarios, los reclamos en salud deberán ser resueltos en los siguientes términos: 
 
3.3.2.1 Reclamos de riesgo simple: Los reclamos de riesgo simple en salud presentados directamente por los usuarios o a través de un tercero ante la entidad responsable o ante esta Superintendencia y trasladados al vigilado, se deben resolver de fondo en un término máximo cinco (5) días calendario a partir de la fecha de radicación en el Sistema PQRD de la Superintendencia Nacional de Salud. 
 
3.3.2.2 Reclamos de riesgo priorizado Los reclamos de riesgo priorizado en salud presentados directamente por los usuarios o a través de un tercero ante la entidad responsable o ante esta Superintendencia y trasladados al vigilado, se deben resolver de fondo en un término máximo de tres (3) días calendario.  
 
3.3.2.3 Reclamos de riesgo vital: Los reclamos de riesgo vital en salud presentados directamente por los usuarios o a través de un tercero ante la entidad responsable o ante esta Superintendencia y trasladados al vigilado, se deben resolver de fondo en un término máximo de un (1) día calendario. 

3.3.2.4 Peticiones generales: Las peticiones generales, es decir aquellas que contienen solicitudes de información o no están relacionadas con la garantía del acceso a los servicios y tecnologías de salud, se resolverán de conformidad con los términos del artículo 1 de la Ley 1755 de 2015: 

1. Peticiones generales: quince (15) días hábiles. 
2. Solicitudes de información: diez (10) días hábiles. 
3. Copias: dentro de los tres (3) días hábiles – Si las copias son de historias clínicas o de exámenes y se requieran para una consulta o urgencia, serán catalogados como reclamos.  
 
Teniendo en cuenta el literal b) Principio Pro Homine del artículo 6 de la Ley 1751 de 2015, las autoridades y demás actores del Sector Salud, adoptarán la interpretación de las normas vigentes que sea más favorable a la protección del derecho fundamental a la salud de las personas.  

3.3.3 Reporte de las líneas de atención para los reclamos de riesgo vital: Instrucciones específicas para las EAPB

Las EAPB o las que hagan sus veces, deberán reportar ante esta Superintendencia los datos de contacto para la operación de los reclamos marcados con riesgo vital, cuyo seguimiento está a cargo del Grupo de Soluciones Inmediatas en Salud - SIS o quien haga sus veces, garantizando la disponibilidad permanente de dichos contactos. Tales datos de contacto se deberán reportar a través del aplicativo NRVCC https://nrvcc.supersalud.gov.co/ en el módulo de Datos Generales[footnoteRef:5]. [5:  Circular Externa No. 2024151000000013-5 de 2024] 


Para efectos de garantizar la disponibilidad y atención permanente, se solicita que los contactos que se designen sean contactos institucionales que no estén sujetos a la disposición personal de los funcionarios o colaboradores. En el evento de presentarse algún cambio en los datos de contacto, deberán ser actualizados de forma inmediata ingresando al módulo de datos generales, en el aplicativo NRVCC.»

SEGUNDA. Responsabilidades concurrentes y diferenciadas. Las instrucciones contenidas en los numerales 2, “Trato digno a los usuarios”, y 3, “Sistema de Atención al Usuario”, incluidos sus subnumerales, del Capítulo Primera del Título VII de la Circular Externa 047 de 2007, también serán aplicables a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y a los Operadores Logísticos y Gestores Farmacéuticos, de acuerdo con sus competencias y obligaciones.

La participación de estos actores no implica la transferencia, sustitución o delegación de las obligaciones indelegables propias de las entidades responsables del aseguramiento en salud. Su cumplimiento se desarrollará bajo un esquema de responsabilidades concurrentes y diferenciadas, de acuerdo con las competencias legales de cada destinatario.

TERCERA. Seguimiento a las cohortes de niños, niñas y adolescentes, crónicos y alto costo. Las EAPB deberán continuar con la gestión de las actividades que le son propias como entidades responsables del aseguramiento en salud, lo que implica, entre otros aspectos, la gestión del riesgo en salud, la adecuada articulación de los servicios para garantizar el acceso efectivo de los niños, niñas y adolescentes, pacientes con patologías crónicas y de alto costo sin ningún tipo de discriminación y la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud. 

Lo anterior, sin perjuicio de las acciones de inspección, vigilancia y control que adelante la Superintendencia Nacional de Salud frente al cumplimiento de las obligaciones a cargo de la entidad y a la garantía del derecho a la salud de sus afiliados, conforme a los procesos de inspección y vigilancia. 

IV. SANCIONES

De conformidad con lo establecido en los artículos 130 y 131 de la Ley 1438 de 2011, modificados por los artículos 2 y 3 de la Ley 1949 de 2019, la inobservancia e incumplimiento de las instrucciones impartidas en esta circular, dará lugar a la imposición de sanciones por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, previo agotamiento del debido proceso administrativo. Esto sin perjuicio de las demás actuaciones que puedan adelantarse por otras autoridades y de las sanciones que puedan imponerse conforme a sus competencias.


V. VIGENCIA Y MODIFICACIONES

La presente Circular Externa rige a partir del primero de XX del mes XX de XXXX de la fecha de su publicación en el Diario Oficial, sustituye el numeral 3.3 de la Circular Externa No. 047 de 2007, deroga la Circular Externa No. 2026151000000007-5 de 2026, así como la instrucción primera de la Circular Externa No. 2023151000000010-5 de 2023 y las demás disposiciones que le sean contrarias.

Dada en Bogotá D.C., a los DIA_S días del mes MES_S de ANHO_S.


        ${FIRMA}

USUA_NOMB_S
SUPERINTENDENTE NACIONAL DE SALUD
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