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INTRODUCCION

“Alrededor del 30% de la facturacion de la salud en Colombia se devuelve
desencadenando la falta de recursos del sector salud para atender con calidad a los pacientes”

(PORTAFOLIO, 2017)

La Constitucion Politica de Colombia en su articulo 48 la Seguridad Social es un servicio
publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccion, coordinacién y control del
Estado. Constitucion Politica de Colombia [Const]. Art. 48. La ley 100 de 1993 creo el Sistema
General de Seguridad Social en Salud SGSSS, integrado por: El Estado, a través del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, quien actia como organismo de coordinacion, direccion y control,
las Entidades Promotoras de Salud (EPS), responsables de la afiliacion y el recaudo de las
cotizaciones y de garantizar la prestacion del Plan Obligatorio de Salud a los afiliados; y las
instituciones prestadores de salud (IPS), que son los hospitales, clinicas y laboratorios, entre
otros, encargadas de prestar la atencion a los usuarios. También hacen parte del SGSSS las
Entidades Territoriales y la Superintendencia nacional de Salud. En Colombia desde el siglo
pasado, con la ley 100 de 1993 se ha implementado en todas las instituciones de salud el
concepto de auditoria médica, con el fin de realizar un seguimiento sistematico y periddico de la

calidad y la atencién médica

La auditoria de cuentas médicas es un sistema de evaluacion que se realiza a los procesos
de facturacion de los servicios de salud prestados por las IPS, este proceso es llevado a cabo por
Auditores Médicos con el objetivo fundamental de identificar y solucionar irregularidades en el

proceso de facturacion, no solo se debe contar con este tipo de auditoria si no que la misma debe



darse dentro de un proceso eficiente, vista la eficiencia como el lograr que la productividad sea
favorable o que se consiga el maximo resultado con un minimo de insumos o de recursos. En
Colombia la auditoria en salud paso a abordar también la interrelacion existente entre la
prestacion de los servicios de salud y la facturacion y cobro de los mismos, en la medida en que
el modelo de salud cambid, pasando de subsidiar la oferta a subsidiar la demanda, teniendo como
consecuencia la contratacion de prestacion de servicios, bajo diversas modalidades autorizadas

mediante el Decreto 4747 de 2007. (4,5, 7)

El soporte legal a la auditaria en cuentas médicas lo aportan los manuales tarifarios del
Gobierno Nacional en el Decreto 2423 de 1996 y del Instituto de Seguros Sociales, Acuerdos
256/ 2001, y 312/ 2004; la Clasificacion Unica de Procedimiento, en las Resoluciones del

Ministerio de Salud y Min proteccion Social 1896 /2001, 377/ 2004 y 3199/ 2005.

Martinez y Oviedo (2016) opinan que durante los afios de vigencia de la Ley 100 de
1993, dedicados a la implementacidn de procesos administrativos de entidades de salud, mas
especificamente en el tema de la facturacion hospitalaria, auditoria médica de cuentas y
recuperacion de cartera, han podido obtener un perfil de la problematica del proceso. EI comin
denominador de dicha problematica es la falencia de conocimiento en la normativa establecida
por el Estado y de la seguridad social, con referencia a la facturacién y la cartera, especialmente
en normas de orden publico de la misma seguridad social, normas de salud, deficiente
conocimiento y aplicacion de manuales tarifarios, abusos de la normatividad en contratacion y su

aplicacién adecuada y legal, entre otras causas.

“Las glosas son un punto algido en el proceso de control de cartera de las instituciones

prestadoras de servicios, y aun que el andlisis del presente caso es de los afios 2016, 2017 y



2018 durante el aflo de 2020, se lograron compromisos de pago por 56.547 millones de pesos
pactados por las IPS y EPS de todo el pais durante los meses de abril y mayo gracias a la gestion
de la Superintendencia Nacional de Salud, que acerco a las partes de manera virtual a través de
las audiencias de conciliacion y las mesas de flujo de recursos, asi queda reiterada la importancia
de llegar a lograr una eficiente auditoria de cuentas médicas en las E.S.E.” SUPERSALUD
(2020). Supersalud logro acuerdos por $56.500 millones entre EPS e IPS. (Comunicado de

prensa numero 069 del 2020)
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA
La presente tuvo como marco a la E.S.E. Hospital San Vicente de Arauca, perteneciente a
la red publica de Arauca municipio capital del departamento de Arauca en Colombia, localizada
en las coordenadas geograficas N 07° 05’ 25" - W 70° 45’ 42", sobre el margen sur del rio que
Ileva el mismo nombre. El proceso de urbanizacion del municipio de Arauca ha sido notable,
como consecuencia de una fuerte migracion motivada tanto por actividad petrolera como por la
violencia politica y desmovilizacion de Colombia, con una poblacion aproximada de 96.814

habitantes.

La entidad cuenta con un modelo estandar de control interno tipo indicador (ver tablas 1y
2), el cual es evaluado anualmente por el Departamento Administrativo de la Funcion Pudblicay
dentro del cual se miden componentes que reflejan el nivel de madurez para gestion de proyectos
visto como un conjunto predefinido de areas de proceso, la medida se da por logros de objetivos
genéricos y especificos. También se miden componentes del sistema de calidad. La medicion

objetiva de los niveles de madurez mejora el rendimiento global de la organizacion.

INDICADORES
Tabla 1 Nivel de madurez para gestion de proyectos
FACTOR PUNTAJE 2016 NIVEL

ENTORNO DE CONTROL 3,39 INTERMEDIO
INFORMACION Y COMUNICACION 3,46 INTERMEDIO
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 3,47 INTERMEDIO
ADMINISTRACION DE RIESGOS 4,19 SATISFACTORIO
SEGUIMIENTO 4.4 SATISFACTORIO
INDICADOR DE MADUREZ MECI 69,55% SATISFACTORIO

Nota. Extraido de (Rodriguez, 2016)




Tabla 2 Sistema de calidad
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REQUISITOS PUNTAJE CALIDAD 2016
ALCANCE, POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD 375
USUARIOS Y OTRAS PARTES INTERESADAS 64,25
PRODUCTOS Y/O SERVICIOS 62,5
GESTION DE DOCUMENTOS 46,5
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS 79,75
INTEGRACION DE LOS SISTEMAS DE GESTION 50
MEJORA 84
AVANCE EN EL SOSTENIMIENTO DEL SGC 71,84

Nota. Extraido de (Rodriguez, 2016)

Dentro del portafolio de servicios de la E.S.E .Hospital San Vicente de Arauca tiene

servicios complementarios. (Ver tablas 3,4,5y 6)

mencion especial la capacidad instalada en el area de urgencias, internacion hospitalaria,

hospitalizacidn por pediatria, cuidado intensivo e intermedio adulto y neonatal, junto con sus

Tabla 3 Capacidad Instalada E.S.E. Hospital San Vicente de Arauca (Portafolio de

servicios 2016)

N. médicos Urgencias

Horas contratadas

No. De consultorios

dia
18 6 4
Cama de urgencias No. camas
Adultos 23
Pediétricas 15 Sujeto a la Demanda
Obstétricas 15
Aislamiento 2
Total camas 55

Nota. Extraido de (Portafolio de servicios, 2016)




Tabla 4 Servicios hospitalarios

Servicios hospitalarios No. camas
Hospitalizacion Pediatria 18
Hospitalizacién Adultos 67

Obstétricas

UCI Adultos

UCI Neonatos

UCI Intermedio Neonatal

Cuidado basico Neonatal 10
Aislamiento 3
Total de camas 120

Nota. Extraido de (Portafolio de servicios, 2016)

Tabla 5 Servicios de apoyo

Servicios Cantidad

Laboratorio 1

Servicio transfusional

Farmacia

Patologia

N. sala de cirugia

N. sala de partos

Rayos X

Ecografos

Tomografia

Mamografia

Electrocardidgrafo

Electroencefalograma

Monitoreo fetal

GAINIDNINIFPINIPPIOIRP]IWIFPLIDN]|PF

Ambulancias basicas

Ambulancias Medicalizadas 2

Nota. Extraido de (Portafolio de servicios, 2016)
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Tabla 6 Suficiencia de red de alta complejidad

Especialidad [ No. Especialistas Horas Contratadas |No. consultorios

Ginecologo Oncologo 1 1
Nota. Extraido de (Portafolio de servicios, 2016)

El hospital San Vicente de Arauca es una empresa social del estado, que presta servicios
integrales de salud de mediana complejidad (11 nivel), tiene habilitadas 55 camas en el &rea de
urgencias y 120 en el ala de hospitalizacion, ofertando diferentes especialidades como cirugia
general, ortopedia, gineco-obstetricia, cuidado basico neonatal, otorrinolaringologia, cirugia
plastica, pediatria, cirugia laparoscépica, uci adulto, intermedio y neonatal, aislamiento y cirugia

dermatologica.” Hospital San Vicente de Arauca E.S.E (2021).

Segun se desprende del informe pormenorizado del estado del control interno vigencia
2016 (Ley 1474 de 2011), durante el periodo evaluado se generaron diagndésticos del estado y
cumplimiento de los procedimientos de los procesos de auditoria, cartera y facturacion,
encontrando dificultades en cuanto al incumplimiento en el reporte de los indicadores de gestidn
pues este no es oportuno en las areas de cartera y auditoria médica, debido a que los indicadores
con los que cuentan algunos procesos como cartera, facturacion y auditoria son muy laxos ya que
no dan a conocer la situacién de la entidad y no generan informacion que sea base para la toma
de decisiones, también se encontr6 que hay carencias de politicas de contabilidad para el area de
cartera y aunado a lo anterior se detectd la falta de personal con experiencia en el sub proceso de
facturacion, afectando ostensiblemente los resultados en la radicacion de facturacion mensual de

la entidad, disminuyendo el recaudo de cartera y desmejorando asi el flujo de recursos.
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JUSTIFICACION

“El Articulo 185 de la Ley 100 del 93 dice “Las Instituciones Prestadoras de Servicios
deben tener como principios bésicos la calidad y la eficiencia y tendran autonomia
administrativa, técnica y financiera”, y mas adelante, en el paragrafo dice que, “toda
Institucién Prestadora de Servicios de Salud contara con un sistema contable que permita
registrar los costos de los servicios ofrecidos”. Como podemos observar, este sistema de
seguridad social en salud nos lleva a un sistema en el cual todas las entidades de salud sean
independientes, autbnomas y tengan un crecimiento y sostenimiento a partir de la venta de estos
servicios. Se cambia el esquema del subsidio de la oferta al subsidio a la demanda. “Ley
100/1993, de 23 de diciembre, Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se

dictan otras disposiciones.” Diario Oficial No. 41.148 de 23 de diciembre de 1993.

Como quedd demostrado en El Informe Pormenorizado del Estado de Control Interno del
afio 2016 (Ley 1474 de 2011), el desconocimiento de las normas de ley que regulan las
relaciones y acuerdos de voluntades entre entidades responsables de pago y prestadores de
servicios de salud, representa una de las causas para el aumento de la glosa en la E.S.E Hospital
San Vicente de Arauca, toda vez que en periodo de enero — diciembre de 2016 se evidenciaron
777 glosas, equivalentes a una glosa definitiva de $1.054.702.703 que representan pérdidas
para la institucion. Por otro lado, al finalizar este periodo quedo pendiente un total de
$2.437.610.845 pesos en facturas no radicadas, lo cual representa el 6% del total de la

facturacién de la institucion.
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Expuesto lo anterior, la presente monografia de investigacion tiene como fin establecer la
importancia de un programa de auditoria eficiente para la disminucion de glosas durante el
proceso de facturacion de cuentas médicas en la E.S.E. Hospital San Vicente de Arauca, apoyado

en los procesos intrahospitalarios a la luz de la normativa legal vigente.

Pregunta de investigacion
¢Cual es la importancia de un programa de auditoria eficiente para la disminucion de
glosas durante el proceso de facturacion de cuentas médicas en la E.S.E. Hospital San Vicente de

Arauca?
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OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la importancia de un programa de auditoria eficiente para la disminucion de
glosas durante el proceso de facturacion de cuentas médicas en la E.S.E. Hospital San Vicente de

Arauca

Objetivos especificos
e Contextualizar la auditoria de cuentas medicas a la luz de la normativa vigente

e Identificar aspectos que influyen en positiva y negativamente en un programa de

auditoria.

e Determinar los recursos necesarios para lograr eficiencia de un programa de auditoria de

cuentas medicas

e Establecer el flujo de radicacion de cuentas y respuesta a glosas
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METODOLOGIA

El presente estudio se realizd6 como monografia de investigacion, pertinente para el
abordaje de realidades objetivas de la E.S.E. San Vicente de Arauca publicada tanto por la
Contraloria Departamental de Arauca grupo de vigilancia fiscal, al igual que la publicada por el

mismo hospital relacionada con auditoria de control interno.

Se integran los componentes del informe de glosas contenido en la auditoria regular
hecha por la contraloria sobre aspectos como glosas, facturacién y cartera, auditorias de control
interno practicadas por la E.S.E. Se consolidaron datos anuales 2016, 2017 y 2018 en los que se

presentaron fallas en los procesos de facturacion y gestion de glosas.

El instrumento para la tabulacion y analisis de la informacién recogida fue Excel, el
formato 5W1H (Ver anexo 2 en indice de anexos) fue el implementado para proponer el
establecimiento del flujo de radicacion de cuentas y respuesta a glosas en razén a que apunta a la
solucion de los seis cuestionamientos frecuentes para un proceso (Qué, por qué, cuando, quién,

donde y como).

Se acudio a una matriz busqueda de articulos base para la escritura de los capitulos en
donde se desarrollaron los temas del presente estudio, estd compuesta por seis articulos de

investigaciones de diferentes enfoques sobre el tema (Ver numeral 1 en indice de anexos)
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CAPITULO |

CONTEXTUALIZACION DE LA AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS
MARCO TEORICO

MARCO HISTORICO

Los sistemas de salud en el sentido en que se entienden hoy dia no datan de mucho
tiempo atras, el primer intento para implantar un seguro de salud se dio en la Prusia de Bismarck
en la segunda mitad del siglo XIX; no obstante, su expansion sélo tuvo lugar con posterioridad a
la segunda guerra mundial, cuando se produjo lo que se ha denominado la primera revolucion del
sector de la salud, cuando comenzaron los gobiernos a asumir las politicas frente al sector a
partir de la busqueda de tener mayores coberturas para la poblaciéon. A partir de alli, con la
segunda revolucion en el sector durante los afios 70s y, especialmente, con las frecuentes
tentativas de reformas que se han producido desde hace unos tres lustros en todos los paises del
mundo, el tema de la salud ha venido concentrando la atencion de los analistas y de los gobiernos
como uno de los elementos esenciales sobre los cuales descansa no solo el mejoramiento de la
calidad de vida de los pobladores de una nacion, sino, ademas, la proteccion y mejoramiento del
capital humano de las economias. En los paises de América Latina el interés por la realizacion de
reformas a sus sectores de salud se ubica en los albores de los afios noventa y se intensifica a lo
largo del decenio. Ministerio de la Proteccion Social. Proyecto Evaluacion y Reestructuracion de
los Procesos, Estrategias y Organismos Publicos y Privados encargados de adelantar las

Funciones de Vigilancia y Control del Sistema de Salud Informe Final Capitulo 1.

La seguridad social nace en Alemania como producto del proceso de industrializacién, la

organizacion de los trabajadores en asociaciones solidarias y sindicatos y la presion de varios
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sectores, impulsada por el canciller Aleman Otto Von Bismarck son refrendadas tres leyes
sociales, que representan hoy la base del Sistema de Seguridad Social Universal: el seguro contra
enfermedad (1883), el seguro contra accidentes de trabajo (1884) y el seguro contra la invalidez
y la vejez (1889). Arroyave- Zuluaga . La organizacion de la salud en Colombia. Medellin.

(Hospital universitario San Vicente de Paul; 2009)

Con la entrada en vigor de la constitucion de 1991 Colombia inicia la gran reforma del
sector salud hacia 1993, fundada en los preceptos de un modelo de competencia controlada o
regulada, dandose una mayor y creciente injerencia del sector privado en asuntos que eran de
manejo restricto del estado, asi pues, a lo largo de estos 28 afios el sector se ha venido
acomodando a la implementacion de la Ley 100 de 1993 la cual ha sido mas bien accidentada si
observamos su evolucion. De acuerdo con esta Ley, el Sistema de Seguridad Social Integral en
Colombia se compone de los sistemas de pensiones, de salud y de riesgos laborales junto con los

Servicios Sociales Complementarios (Colombia Mayor)

Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Tiene por objeto regular el servicio pablico esencial de salud y crear condiciones de
acceso para toda la poblacion residente del pais. Brindando a la poblacion, servicios de mayor
calidad, incluyente y equitativo a través de un modelo de prestacidn del servicio publico en
salud, que en el marco de la estrategia Atencidn Primaria en Salud permita la accién coordinada
del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un

ambiente sano y saludable. (Min. Salud, 2021a)

Estructura del SGSSS

El sistema general de seguridad social en salud esté integrado por:



1. Organismos de direccidn, vigilancia y control:

a) Los Ministerios de Salud y de Trabajo;

b) El consejo nacional de seguridad social en salud, y

¢) La superintendencia nacional en salud;

2. Los organismos de administracion y financiacion:

a) Las entidades promotoras de salud,;

b) Las direcciones seccionales, distritales y locales de salud, y

c) El fondo de solidaridad y garantia.

3. Las instituciones prestadoras de servicios de salud, pablicas, mixtas o privadas.

4. Las demas entidades de salud adscritas Ministerio de Salud y Proteccion Social

5. Los empleadores, los trabajadores y sus organizaciones y los trabajadores

independientes que cotizan al sistema contributivo y los pensionados.

6. Los beneficiarios del sistema general de seguridad social en salud en todas sus

modalidades.

7. Los comités de participacion comunitaria "Copagos" creados por la Ley 10 de 1

990 y las organizaciones comunales que participen en los subsidios de salud.
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8. Las demas entidades que por ley apoyan al sistema general de seguridad social en salud
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MARCO LEGAL
Constitucién Politica de Colombia 1991

Ley 100 de 1993 Congreso de la Republica Por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral y se dictan otras disposiciones.

Ley 1122 de 2007 Congreso de la Republica Por la cual se hacen algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras

disposiciones.

Ley 1231 de 2008 Ministerio de salud y Proteccion Social Por la cual se unifica la
factura como titulo valor como mecanismo de financiacion para el micro, pequefio y mediano

empresario, y se dictan otras disposiciones.

Ley 1438 de 2011. Ministerio de salud y Proteccién Social Por medio de la cual se

reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Decreto Ley 1281 de 2002 Congreso de la Republica Por el cual se expiden las normas
Regulan los flujos de caja y la utilizacion oportuna y eficiente de los recursos del sector salud y

su utilizacién en la prestacién

Decreto 2423 de 1996 Ministerio de Salud y Proteccidn Social Por la cual se determina
la nomenclatura y clasificacion de los procedimientos médicos, quirargicos y hospitalarios del

Manual tarifario y se dictan otras disposiciones.

Decreto 3260 de 2004 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por el cual se
Adoptan medidas para optimizar el flujo de recursos en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Decreto 1011 de 2006 Ministerio de salud y Proteccion Social Por el cual se establece
El Sistema Obligatorio de Garantia de calidad de la Atencién de salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.
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Decreto 4747 del 2007 Ministerio de salud y Proteccion Social 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 poblacion a su cargo, y se dictan

otras disposiciones.

Decreto 2242 de 2015 Ministerio de Hacienda y Credito Publico Por el cual se
Reglamentan las condiciones de expedicion e interoperabilidad de la factura electrénica con fines

de masificacién y control fiscal.

Decreto 780 de 2016 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por medio del cual se

Expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social.
Caddigo de Comercio Articulo 774. Requisitos de la factura.

Resolucion 5261 de1994 Ministerio de Salud y Proteccidn Social Por la cual se
Establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de

Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resolucion 1995 de 1999 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por el cual se

Establecen las normas para el manejo de la Historia Clinica.

Resolucion 3374 de 2000 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por el cual se
Reglamentan lo datos basicos que deben reportar los prestadores de servicios de salud y las

entidades administradoras de planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados (RIPS).

Resoluciéon 0951/2002 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por la cual se fijan
Algunos lineamientos en relacion con el Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud,
RIPS.

Resolucion 3047 de 2008: Ministerio de salud y Proteccion Social Por medio de la
cual se definen los formatos, mecanismos de envio, procedimientos y términos a ser
implementados en las relaciones entre prestadores de Servicios de Salud y entidades

responsables del pago de servicios de Salud, definidos en el Decreto 4747 de 2007.
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Resolucion 3099 de 2008 Ministerio de salud y Proteccion Social Por la cual se
reglamenta los Comités Técnico-cientificos y se establece el procedimiento de Recobro ante el
FOSYGA. Reglamentada por la Resolucion 3754 de 2008.

Resolucién 416 de 2009 Ministerio de salud y Proteccion Social Por medio de la cual
se realizan unas modificaciones a la Resolucion 3047 de 2008 y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 4331 de 2012 Ministerio de salud y Proteccidon Social Por medio de la cual
se adiciona y modifica parcialmente la Resolucion 3047 de 2008, modificada por la Resolucion
416 de 2009.

Resolucion 5221 de 2013 Ministerio de Salud y Proteccion Social Define, aclara 'y

actualiza integralmente el plan obligatorio de salud (POS).

Resolucion 0084 de 2021 Ministerio de salud y Proteccion Social Por la cual se
establecen disposiciones para la generacion de la factura electrénica de venta en el sector salud y
se adopta el anexo técnico “campos de datos adicionales del sector salud incluidos en la

generacion de la factura electrénica de venta.

Circular externa 46 de 2018 Ministerio de Salud y Proteccién Social Sobre la
implementacion de la factura electronica, esta dirigida a las entidades promotoras de salud (EPS)
y demas entidades administradoras de planes de beneficios (EAPB), prestadores de servicios de
salud (IPS), entidades territoriales (ET), administradora de los recursos del sistema general de
seguridad social en salud (ADRES), entidades aseguradoras autorizadas para expedir el seguro

obligatorio de accidentes de transito (SOAT) y administradoras de riesgos laborales (ARL).

Acuerdo No. 256 de 2.001 Instituto de Seguros Sociales Por el cual se aprueba el

manual de tarifas de la entidad promotora de salud del seguro social EPS — ISS.

Estatuto tributario Articulo 617 Requisitos de las facturas. Articulo 618. Obligacion

de exigir factura o documento equivalente.

Acuerdo 260 / 2004 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud Establece el

Régimen de Copagos y Cuotas moderadoras.
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Acuerdo 008 de 2009: Por el cual se aclaran y actualizan integralmente los Planes
Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Acuerdo derogado por el
articulo 82 del Acuerdo 28 de 2011. Adoptese la codificacion y nomenclatura de la Clasificacion
Unica de Procedimientos en Salud —CUPS— como el tnico referente para expresar el contenido
del POS en relacion con las actividades, procedimientos e intervenciones. En materia de
medicamentos se utilizara la codificacion descrita en el presente acuerdo y basada en el sistema

de clasificacion anatomica ATC.

Acuerdo 3 de 2009 de la CRES Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los
Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado.

Acuerdo 19 de 2010 Ministerio de salud y Proteccion Social Por el cual se fija el valor
de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan Obligatorio de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado para el afio 2011.

Acuerdo 028 de 2011 y sus anexos 01, 02 y 03 Ministerio de salud y Proteccion Social
El Acuerdo 028 es sustituido por el Acuerdo 029 donde se precisan articulos, inclusiones y

supresiones al Plan Obligatorio de Salud, alcanzando en total 197 inclusiones.

Acuerdo 032 de 2012 Ministerio de salud y Proteccion Social Unifica el POS de los
adultos entre 18 y 59 afios.

Acuerdo 01 de 2014 del Consejo de la Unidad de Salud Por medio del cual se
reglamenta y actualiza el Sistema de cobros de Tarifas de las cuotas Moderadoras y Copagos.

Anexo técnico No 6 Ministerio de salud y Proteccion Social Manual Gnico de glosas,
devoluciones y respuestas, unificacién Resolucién 3047 de 2008 modificada por la Resolucion
416 de 2009
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MARCO CONCEPTUAL

Antecedentes

El ejercicio de la auditoria tuvo sus origenes en tiempos remotos en el deseo de los
gobernantes por controlar sus finanzas. Como profesion reconocida, tuvo inicio en Gran Bretafia
en 1862 y fue concebida con el proposito de detectar fraudes y corregir errores en los manejos
contables de las empresas, papel que entr6 a ocupar un segundo plano a inicios del siglo XX,
cuando se aplico en la determinacion de los estados financieros de pérdidas y ganancias. No paso
mucho tiempo antes que se llevaran los procedimientos de auditoria a las fases de produccion de
las compafiias, se aplico luego a las actividades de caracter industrial, mejorando su desempefio,
bajo el enfoque de la deteccion de errores y la produccidn de correctivos tendientes a que las
fallas encontradas no se repitieran, generando aprendizaje y posibilitando la mejora continua. La
prestacion de servicios de salud no fue la excepcidn, encontrandose evidencia de ello desde
mediados del Siglo XIX, cuando se le realizaba control de calidad a los procedimientos
anestésicos en Gran Bretafia. Machuca, DA. La Auditoria concepto actual o antiguo. Ciencia 'y

cuidado 2007; 4(4):51-57.

En Colombia en el afio 2016 se establecié el decreto 780 donde recopila las disposiciones
para el funcionamiento adecuado del Sistema Obligatorio de Calidad en la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud — SOGCS: conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para
generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais. Orientado a mejorar
los resultados en la atencion en salud, centrados en los usuarios a través de la accesibilidad,

oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad (Minsaud, 2016).
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El SOGCS esté integrado por cuatro componentes asi:

Sistema Unico de Habilitacion (SUH)

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC)

Sistema Unico de Acreditacion (SUA)

Sistema de Informacion para la Calidad en Salud (SIC).

La Auditoria Para ElI Mejoramiento De La Calidad

Es el mecanismo sistemético y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios. Los
antecedentes del (PAMEC) se remontan a la aprobacion de la Ley 1122 de 2007 la cual establece
la prestacion de servicios con calidad, para lo cual reglamenta posteriormente el control y
mejoramiento en todos sus componentes y niveles a través del Decreto 1011 de 2006. Este
altimo define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y establece responsabilidades para cada uno de sus actores, es
decir, el Ministerio mismo, la Superintendencia Nacional de Salud, los Prestadores de Servicios
de Salud, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios y las Entidades

Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. (Min. Salud, 2021b)

El Titulo IV del Decreto 1011 de 2006 define y reglamenta “el Modelo de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn en Salud que sera implantado de conformidad con
los &mbitos de accidn de las diversas entidades. Estas instituciones deberan adoptar indicadores y

estandares que les permitan precisar los parametros de calidad esperada en sus procesos de
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atencion, con base en los cuales se adelantaran acciones preventivas, de seguimiento y
coyunturales consistentes en la evaluacion continua y sistematica de la concordancia entre tales
parametros y los resultados obtenidos, para propender al cumplimiento de sus funciones de
garantizar el acceso, la seguridad, la oportunidad, la pertinencia y la continuidad de la atencion y
la satisfaccion de los usuarios”. Para el cumplimiento de estos propoésitos, se desarrollaron “las
pautas indicativas de Auditoria” que pretenden homologar significados en torno a su
implementacidn en los diferentes ambitos de aplicacidn y de responsabilidad Por el cual se
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. (MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

DECRETO NUMERO 1011 DE 2006 3 ABR 2006)

En las Pautas Indicativas promulgadas se desarrollan los conceptos teéricos del modelo

de auditoria para el mejoramiento de la atencion, los cuales son 3:

* La auditoria tiene un enfoque sistémico.

* La auditoria debe ser considerada como una herramienta de la gestion de calidad, y esta
a su vez, como una herramienta de la gestion gerencial que impacte en el mejor desempefio del

sistema y en la salud de la poblacion.

* La auditoria se fundamenta en dos pilares: el mejoramiento continuo y la atencion
centrada en el cliente. Autocontrol: Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta
los procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo con los
estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la organizacion. (Ministerio de

la Proteccidn Social, 2007)
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Niveles de auditoria
Los niveles de operacion de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de los

Servicios de Salud para las entidades son:

-Autocontrol: Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo con los

estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la organizacion

- Auditoria Interna: Consiste en una evaluacién sistematica realizada en la misma
institucion, por una instancia externa al proceso que se audita. Su proposito es contribuir a que la
institucion adquiera la cultura del autocontrol. Este nivel puede estar ausente en aquellas
entidades que hayan alcanzado un alto grado de desarrollo del autocontrol, de manera que éste

sustituya la totalidad de las acciones que debe realizar la auditoria interna.

- Auditoria Externa: Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la
institucién evaluada. Su propdsito es verificar la realizacion de los procesos de auditoria interna
y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden. Las entidades que se
comporten como compradores de servicios de salud deberan desarrollar obligatoriamente la

auditoria en el nivel de auditoria externa. (Ministerio de Proteccion Social, 2007)

La auditoria de cuentas medicas

Durante el proceso de auditoria, se debe realizar una validacion de las cuentas médicas de
acuerdo con lo establecido en la resolucion 3047 de 2008 y el decreto 4747 de 2007 y las reglas
de negocio de cada convenio, lo que permite asegurar que éstas cuenten con todos los soportes
requeridos antes de ser entregados a radicacion. La auditoria de cuentas médicas es un sistema de

evaluacion que se realiza a los procesos de facturacion de los servicios de salud prestados por las
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IPS, este proceso es llevado a cabo por Auditores Médicos con el objetivo fundamental de
identificar y solucionar irregularidades en el proceso de facturacion y de relacionamiento entre
los diferentes actores del sistema de salud. La auditoria de cuentas médicas tiene como fin el
fortalecer el flujo de caja, la calidad asistencial y la relacion prestador — asegurador, garantizando

que esta relacion esté acorde con los parametros contractuales definidos.

Dentro del marco de las funciones que debe realizar el area de auditoria de cuentas

médicas estan:

e Recibir las facturas del area de facturacion para su revision

e Velar por el flujo de la facturacion interna por servicios

e Realizar la auditoria de las facturas glosandolas o aceptandolas segun sea el caso

e Acompafiamiento del auditor externo en proceso de la auditoria

e Gestionar la radicacion de las facturas segun la fecha de corte

e Gestionar la solucién de objeciones parciales o totales

e Realizacion de conciliaciones de las glosas generadas

e Entregar informes periddicos del estado de la facturacién como: Pendiente por
entregar generados en facturacion, Pendientes por Auditoria Médica (Carvajal, T.S,

2021)
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CAPITULO I

ASPECTOS IMPORTANTES DE UN PROGRAMA DE AUDITORIA
Un programa de auditoria es un plan de accién que documenta qué procedimientos se
seguiran en una auditoria para constatar que una empresa cumple con las regulaciones internas y
externas. Se establece una agenda de las diferentes auditorias que se realizaran en un tiempo
determinado. El Programa de auditoria es la planificacion de todas las auditorias que se llevaran
a cabo dentro de un periodo de tiempo se pondran fecha a las distintas auditorias que tendran

lugar en la organizacién, tanto las auditorias internas como externas.

El objetivo de un programa de auditoria es crear un marco que sea lo suficientemente
detallado como para que cualquier auditor externo entienda qué examenes oficiales se han
completado, a qué conclusiones se ha llegado y cual es el razonamiento detras de cada
conclusion. EI marco debe explicar los objetivos de la auditoria, su alcance y su linea de tiempo.
El programa de auditoria también debe describir como los documentos de trabajo la evidencia
documentada de la auditoria— seran recopilados, revisados e informados. (Banco Finlandia,

2021)

Los objetivos del programa de auditoria ayudan a la planificacion directa del informe de
auditoria y se basan en las politicas, procedimientos y directrices exclusivos de la empresa. Estos
objetivos pueden relacionarse con y describir cémo los auditores mantendran la eficiencia, el

profesionalismo y un codigo de conducta especifico durante el procedimiento de auditoria.
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En algunas organizaciones las auditorias internas se realizaran en un tnico momento en el
tiempo, pero habra otras organizaciones, que por su tamafio o por decision interna. Las etapas de

un programa de auditoria son:

- determinacion del tema.
- definicion de los objetivos.
- establecimiento de su alcance y de los tipos de indicadores.

- realizacion de la planificacion previa. (Moncayo C, 2015)

Procedimientos de auditoria y pasos para la recopilacién de datos.
El Programa de auditoria debe de ser elaborado por el responsable de la calidad de la
organizacion, generalmente se crea cada afio planificando las distintas fechas de auditorias que

tendran lugar durante dicho afio (internas y externas).

Del programa de auditoria se desprende el plan de auditoria, que es la descripcion de las
actividades y de los detalles que se van a examinar en una auditoria, alli se establecen aspectos

tales como:

e Qué se va a auditar.

e Alcance de la auditoria.

e Procesos para examinar.

e Duracion de la auditoria: hora de comienzo y hora de finalizacion.

e Quiénes seran los auditores

El plan de auditoria es la guia de lo que se va a hacer y debera hacer referencia contra qué

norma se va a auditar. (Torres. 1, 2020)
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Preparacion de un programa de auditoria

Los detalles del programa de auditoria son especificos para las organizaciones en funcion
de sus necesidades unicas, pero la preparacion del plan de auditoria considerara los plazos
reglamentarios relevantes de la auditoria, los requisitos del personal y la estructura de informes,

y los objetivos generales.

Dichos objetivos consideraran como la empresa mantendra el cumplimiento normativo a
través de la evaluacion de riesgos y los procedimientos de gestion. El programa de auditoria
también debe incluir un cronograma que detalle cuando deben tener lugar los aspectos

especificos del programa de auditoria y como deben priorizarse.

La planificacion del programa de auditoria es un proceso continuo e interactivo. Durante
la planificacion y el desarrollo de la auditoria, las empresas pueden aprovechar las lecciones
aprendidas de las auditorias anteriores mediante la implementacion de las mejores practicas

recientemente aprendidas que alivian el riesgo y mantienen el cumplimiento.

Las pautas de desarrollo de auditoria y las mejores practicas varian segun el tipo de
empresa, pero las certificaciones de auditoria locales y regionales estan disponibles, al igual que
las certificaciones de auditoria reconocidas internacionalmente. Estas certificaciones incluyen
Auditor Interno Certificado y Auditor de Sistemas de Informacion Certificado, y membresia en

el Registro Internacional de Auditores Certificados. (Cole. B, 2021)

Tipos de programas de auditoria
Programa de auditoria estandarizado
Es aquel en el que se detallan los procedimientos de auditoria a seguir, en casos o

situaciones aplicables a un nimero considerable de empresas o0 a todas las que forman la mayoria
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de la clientela de un despacho. Estos programas son de gran valor como guias o recordatorios y
en varias firmas de contadores, se utilizan por la ventaja de no tener que estarlos formulando
para cada trabajo en particular, con la consiguiente reduccion de tiempo y costo, ya que se

necesitaria personal con bastante experiencia para la elaboracién de estos.

Programa de auditoria personalizado

Atiende los procedimientos de auditoria para que coincidan con las necesidades
especificas de la entidad de auditoria. Estos programas de auditoria se "personalizan™ para hacer
referencia a areas especificas, como procedimientos de negocios, documentos y activos legales.
Al enfocarse en estos requisitos especificos a través de programas de auditoria personalizados, la
empresa puede identificar mas rapidamente posibles fallas de cumplimiento y desarrollar

controles internos para compensar estas vulnerabilidades.

Programa de auditoria de cumplimiento

La Auditoria de Cumplimiento AC, es la evaluacion independiente, sistematica y objetiva
mediante la cual se recopila y obtiene evidencia para determinar si la entidad, asunto o materia a
auditar cumplen con las disposiciones de todo orden, emanadas de Organismos o Entidades
competentes que han sido identificadas como criterios de evaluacion. La AC tiene como objetivo
general obtener evidencia suficiente y apropiada para establecer el estado de cumplimiento del
asunto o materia en cuestion, frente a los criterios establecidos en el alcance de la auditoria,
cuyos resultados estaran a la disposicion de los sujetos de control y de los usuarios previstos.

(Contraloria General de la Republica, 2018)
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CAPITULO 111

RECURSOS NECESARIOS PARA LOGRAR EFICIENCIA DE UN PROGRAMA

DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

Segun Martinez y Oviedo (2016), la facturacion y las cuentas medicas son el pilar de la
administracion en salud del dia de hoy. Teniendo esto en cuenta, un programa de
auditoria de cuentas medicas debe ser un proceso dinamico y por ende en constante

crecimiento cimentado en los recursos necesarios para lograr su cometido.

Con la Auditoria de Cuentas Medicas se busca evaluar de manera sistemética e integral el
sistema de facturacion y/o documentos referentes, generados en la prestacién de servicios de
salud. Todo esto, acorde con los pardmetros contractuales definidos entre las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS). La evaluacidn de las facturas y documentos equivalentes, generados en la atencion,
se realiza desde el punto de vista administrativo, médico, técnico y juridico. Se rige bajo la
normatividad vigente y garantiza un alto impacto en la administracion del costo médico, como en

el mejoramiento de la calidad en la atencion que se brinda a los afiliados (Aplisalud, 2020).

Recurso humano
Auditor medico de cuentas:
El auditor de cuentas médicas debe ser profesional medico con postgrado de Auditoria

Médica o de servicios de salud que informe a las Directivas los hallazgos para que se disponga
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de las medidas necesarias para corregir las fallas detectadas, como parte de un proceso de

mejoramiento continuo de la calidad de la atencion.

El auditor interno en el desempefio de su actividad profesional debe cumplir una serie de
requisitos: Los mas relevantes son su independencia de las actividades que audita; el apoyo de
los directivos para ejecutar su trabajo en forma libre y sin interferencias; la objetividad, vale
decir, mantener una cierta actitud mental, que le permita tener la honesta conviccion que en el
producto de su trabajo no exista nada que comprometa la calidad de su labor; debe tener
conocimientos, habilidades y destrezas en la aplicacién de las normas, procedimientos y técnicas
requeridas para la auditoria; ética profesional, para cumplir con normas profesionales de
conducta que le imponen patrones de honestidad, objetividad, diligencia y lealtad. (Osorio. Sy

otros, 2002)

En el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el proceso de Cuentas
Médicas de las EAPB constituye uno de los procesos mas importantes y priorizados para
garantizar el control del gasto médico y la racionalizacion en el uso y pertinencia en la prestacién
de los servicios de salud, desde una perspectiva normativa, ética y de la labor administrativa para
una correcta toma de decisiones gerenciales inmejorables para el desarrollo con calidad y

sostenibilidad financiera para el mantenimiento en el mercado. (Sanchez. D, 2017)

Auditores administrativos:
Pueden instrumentarse en todo tipo de organizacion, sea ésta publica, privada o social, es
parte importante del proceso administrativo de toda organizacién, pues permite hacer un

seguimiento del cumplimiento de la gestion que se hace de la empresa.
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Realizan actividades operativas y contables en los procesos de produccion y revision de
facturacion de cuentas médicas, esta area laboral puede ser suplida también por Enfermera

auditora cuentas médicas.

Auxiliares y técnicos de la salud:

El auxiliar administrativo en salud podré afiliar a las personas al sistema general de
seguridad social en salud, atender y orientar a los usuarios en los servicios de salud, identificar y
admitir al usuario en la red de servicios de salud, facturar la prestacion de los servicios de salud,
realizar actividades de cartera de servicios de salud, manejar valores e ingresos relacionados con
la operacion de la institucion de servicios de salud, ademas se podré desempefiar como: auxiliar
de ingreso y recaudo, auxiliar de cuentas médicas, auxiliar de cobranza y facturacién en salud,
auxiliar de admision y facturas en salud, promotor de atencion al usuario, auxiliar administrativo

en instituciones del sector salud. (Politécnico Mayor, 2021)

Recurso Técnico

Software Medico O Sistemas De Gestion Institucional:

Las tecnologias de informacion, Tl de salud constan de una variedad de sistemas como:

Administrativos Hospitalarios: Tales como los de facturacion, procesadores de texto,

portal web y correo electrénico.

Administrativos Clinicos: Sistemas que ofrecen agendamiento de citas, recordatorios,
admisiones de pacientes, informacion de aseguramiento, sistemas de gestion institucional y de

equipos médicos.

Apoyo Clinico Directo: Prescripciones, administracion de medicamentos,

almacenamiento y recuperacion de imagenes. examenes de laboratorio.
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Sistemas Mas 'Avanzados': Historias clinicas electronicas, administracion
semiautomatizada de medicamentos, sistemas de localizacidn en tiempo real, sistemas de apoyo
a la toma de decisiones, acceso punto de atencion del proveedor e interoperabilidad de sistemas

maultiples. (El hospital, 2015)

En el marco de la denominada Sociedad del Conocimiento, éste se centra como elemento
central del nuevo tipo de sociedad, la formacion se constituye en el factor mas importante. En
estas nuevas dindmicas se observa como los profesionales acceden con mayor facilidad a una
gran oferta de informacion, mediada por TIC que han contribuido a la superacion de barreras de
acceso a la informacién, potencializando las oportunidades tanto laborales como académicas de

los profesionales de Salud. (MERTON. R, 2002)

La gestion con base en un software hospitalario se debe cimentar al menos en ocho

maodulos pilares asi:

o Historia clinica

o Admisiones

o Generacion de RIPS
o Hospitalizacion

o Facturacion

o Farmacia

o Paraclinicos

o Agendas y control de citas
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Registros médicos electronicos o historia clinica electronica

Entre sus ventajas mas contundentes se citan: identificacion precisa de los pacientes y
confidencialidad de sus datos personales; integracion con otros sistemas administrativos;
disminucion de tiempos en tareas administrativas y en el consumo de recursos fisicos;
mejoramiento de la seguridad juridica del profesional de la salud; incremento de la calidad y
eficiencia del proceso asistencial y de la toma de decisiones; posibilidad de acceder a indicadores
de salud en tiempo real, y reduccién de errores asociados a la ilegibilidad de la letra. (Castro A,

2015)

Soporte permanente del departamento de sistemas

Las diferentes areas de una IPS se consideran clientes entre si, para el caso se convierten
en clientes internos a los cuales la ingenieria de sistemas a través de su departamento debe
atender, pero ¢Qué es un Departamento de Sistemas? Es la parte o &rea de una institucion que se
encarga de proveer de informacion, asi como de las herramientas necesarias para manipularla. Es
el departamento que, auxiliado con el equipo de cdmputo, es capaz de convertir simples datos en
informacion, es el encargado, de satisfacer las necesidades y preparacion computacional a todos
los miembros de una empresa, y es el responsable de ofrecer soluciones informaticas y el equipo

necesario para su implementacion. (Laudon C. & Laudon P, 2012)

La asistencia permanente ya sea por medio del encargado de Soporte técnico o su similar
quien gestiona desarrollo de software, o incluso la persona que hace mantenimiento preventivo a
las Pc. instalaciones de Hardware y Software junto con revisiones y reparaciones menores son

parte integral de un correcto funcionamiento de la auditoria medica de cuentas.
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CAPITULO IV
FLUJO DE RADICACION DE CUENTAS Y RESPUESTA A GLOSAS
Introduccion y fundamentos
El hospital como empresa
El hospital es la célula fundamental de la prestacion de los servicios de salud en cualquier
sociedad y se comporta como una empresa productora de servicios hospitalarios, con una funcion
de produccion y una serie de entradas que son transformadas en el proceso, lo que da como

resultado un producto hospitalario. (Cortés. A, 2010)

Se entiende como empresa, el conjunto de bienes y servicios (humanos, materiales y
econdmicos) que persiguen responder efectivamente a las metas de salud. Se comporta como un
ente socio — tecno - econdmico que busca la utilizacién més adecuada de sus recursos,
optimizando el gasto y el rendimiento por actividad. El hospital se considera como una empresa
productora de servicios, que busca el maximo de bienestar del enfermo mediante acciones que
son de su responsabilidad. La llegada de las teorias econdmicas y de mercado al sector salud,
hizo brindar un nuevo enfoque a lo asistencial, lo administrativo y lo social, objetivos

fundamentales de todo servicio de salud. (Garcia. F, 2006)

Una gestion financiera adecuada debe conllevar a los hospitales al cumplimiento de su
misién y vision soportadas en lo social, cientifico y lo econémico, por ello el proceso de
facturacion se convierte en la herramienta importante que junto con otras aseguren un
crecimiento sostenido. El equilibrio en este punto se logra, cuando el total de la produccion del
hospital es completamente facturado y cobrado, dentro de las condiciones pactadas en la

contratacion y dentro de los requerimientos técnicos y legales. (Ministerio de salud, 2000)
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En un hospital se identifican tres espacios para generacion de ingresos:

e Area de urgencias: es un espacio con servicio permanente para la atencion de
urgencias medicas caracterizadas por: Alteracion de la integridad fisica y/o mental
de una persona, causada por trauma o por enfermedad de cualquier etiologia.
Genera demanda de atencion médica inmediata y efectiva. Tendiente a disminuir
los riesgos de invalidez y muerte.

e Hospitalizacidn: Los servicios de Hospitalizacion son areas disefiadas para
prestar cuidados basicos y especializados, de manera integral y con altos
estandares de calidad, generando una experiencia de eficiencia y seguridad en la
atencion, tanto al paciente como a su familia. Consulta externa: es un servicio
ambulatorio para pacientes con una cita asignada previamente que acceden a
atenciones médicas para diferentes tipos de diagndsticos.

e Consulta Externa: La Consulta Externa es un servicio ambulatorio para
pacientes con una cita asignada previamente que acceden a atenciones médicas

para diferentes tipos de diagndésticos (Hospital San Ignacio, 2021)

La facturacion electronica en el sector salud
Teniendo en cuenta que toda la normatividad promulgada por los diferentes actores del
Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es de obligatorio cumplimiento, es importante que
para el abordaje del proceso de flujo radicacion de cuentas y respuesta a glosas se resalten aspectos

fundamentales referentes al tema en los siguientes términos:

El decreto 2242 de 2015 emanado del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico por el cual

se reglamentan las condiciones de expedicion e interoperabilidad de la factura electrénica con fines
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de masificacion y control fiscal, estipula dentro de su ambito de aplicacion en su articulo 1: Las
personas naturales o juridicas que de acuerdo con el Estatuto Tributario tienen la obligacion de
facturar y sean seleccionadas por la DIAN para expedir factura electronica, las personas naturales
0 juridicas que de acuerdo con el Estatuto Tributario tienen la obligacion de facturar y opten por
expedir factura electrénicay finalmente las personas que no siendo obligadas a facturar de acuerdo
con el Estatuto Tributario y/o decretos reglamentarios, opten por expedir factura electronica. la
factura electronica como el documento que soporta transacciones de venta de bienes y/o servicios
y que operativamente tiene lugar a través de sistemas computacionales y/o soluciones informaticas
que permiten el cumplimiento de las caracteristicas y condiciones que se establecen en el presente

Decreto en relacion con la expedicion, recibo, rechazo y conservacion.

La expedicion de la factura electrénica comprende la generacién por el obligado a facturar

y su entrega al adquirente.

Para efectos del decreto se estipulan las siguientes definiciones:

e Facturaelectronica: Es el documento que soporta transacciones de venta de bienes
y/o servicios y que operativamente tiene lugar a través de sistemas computacionales
y/o soluciones informaticas que permiten el cumplimiento de las caracteristicas y
condiciones que se establecen en el presente Decreto en relacion con la expedicion,
recibo, rechazo y conservacion. La expedicion de la factura electronica comprende
la generacion por el obligado a facturar y su entrega al adquirente.

e Obligado a facturar electronicamente: Persona natural o juridica comprendida
en el &mbito de este Decreto y que como tal debe facturar electronicamente en las

condiciones que se establecen en los articulos siguientes.
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Adquirente: Persona natural o juridica que adquiere bienes y/o servicios y debe
exi-gir factura o documento equivalente y, que tratdndose de la factura electronica,
la recibe, rechaza, cuando sea del caso, y conserva para su posterior exhibiciéon, en
las condiciones que se establecen en el presente decreto.

Proveedor tecnologico: Es la persona natural o juridica que podra prestar a los
obligados a facturar electronicamente y/o a los adquirentes que opten por recibir la
factura en formato electrénico de generacion, cuando unos u otros asi lo autoricen,
los servicios inherentes a la expedicion de la factura electrénica, incluida la entrega
del ejemplar a la DIAN como se indica en el articulo 7° del presente Decreto, asi
como los servicios rela-cionados con su recibo, rechazo y conservacion. El
proveedor tecnoldgico deberd surtir el proceso de autorizacion por parte de la DIAN
previsto en el articulo 12 de este decreto.

Catélogo de Participantes de Factura Electrdnica: Es el registro electrénico
adminis-trado por la DIAN, que provee informacién de los obligados a facturar
electrénicamente dentro del ambito del presente Decreto, de los adquirentes que
decidan recibirla electro-nicamente y proveedores tecnoldgicos, con el fin de
facilitar su operatividad.

Cadigo Unico de Factura Electrénica: El codigo tnico de factura electronica para
las facturas electronicas, corresponde a un valor alfanumérico obtenido a partir de
la aplicacion de un procedimiento que utiliza datos de la factura, que
adicionalmente incluye la clave de contenido técnico de control generada y
entregada por la DIAN. El Cddigo Unico de Factura Electronica debera ser incluido

como un campo mas dentro de la factura electronica. Este codigo debera
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visualizarse en la representacion grafica de las facturas electronicas y en los codigos

bidimensionales QR definidos para tal fin.

Para las empresas del sector salud, el tema de los sectores de la economia obligados a la

facturacion electronica quedo definido en el articulo 10 literal p:

Articulo 10. Habilitacion para expedir factura electrénica. Para expedir factura electrénica
en el ambito de este Decreto, debera surtirse el procedimiento de habilitacion que sefiale la DIAN
y que contemplara como minimo las condiciones que se indican a continuacion. Quienes se
encuentran obligados a facturar electronicamente serdn sancionados por el incumplimiento en los
términos y/o condiciones establecidas en este decreto para la adopcién y expedicion de la factura
electronica, de conformidad con los articulos 684-2 y 657 del Estatuto Tributario y el articulo 183

de la Ley 1607 de 2012.

La DIAN mediante resolucion de caracter general seleccionara de manera gradual las
personas naturales o juridicas que deberan facturar electronicamente de acuerdo con la
clasificacion de actividades econdmicas adoptada por la DIAN a través de la Resolu-cién 000139

de 2012y las que la modifiquen o sustituyan, dentro de los sectores que se definen a continuacion:

Actividades de atencion de la salud humana y de asistencia social. Literal P

La circular externa 46 de 2018 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion (2018),
trata sobre la implementacién de la factura electrénica y esta dirigida a las entidades promotoras
de salud (EPS) y demaés entidades administradoras de planes de beneficios (EAPB), prestadores
de servicios de salud (IPS), entidades territoriales (ET), administradora de los recursos del sistema

general de seguridad social en salud (ADRES), entidades aseguradoras autorizadas para expedir
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el seguro obligatorio de accidentes de transito (SOAT) y administradoras de riesgos laborales

(ARL).

1. Para la expedicion de la factura electronica se debera tener en cuenta:

b)

d)

e)

e Las condiciones de generacion de la factura electronica, previstas en el numeral 1
del articulo 1.6.1.4.1.3. del Decreto 1625 de 2016. asi:
Utilizar el formato electrénico de generacion XML estandar establecido por la Unidad

Administrativa Especial Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN).
Llevar numeracion consecutiva autorizada por la Unidad Administrativa Especial
Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN) en las condiciones que esta
sefiale.

Cumplir los requisitos sefialados en el articulo 617 del Estatuto Tributario. Salvo lo
referente al nombre o razén social y NIT del impresor y la pre- impresion de los
requisitos a que se refiere esta norma; y discriminar el impuesto al consumo cuando
sea el caso.

Incluir firma digital o electrénica como elemento para garantizar autenticidad e
integridad de la factura electronica desde su expedicion hasta su conservacion

Incluir el Codigo Unico de Factura Electronica.

En relacion con este Gltimo literal, el articulo 1.6.1.4.1.2 define el Cadigo Unico de Factura

Electronica - CUFE como "un valor alfanumérico obtenido a partir de la aplicacion de un

procedimiento que utiliza datos de la factura, que adicionalmente incluye la clave de contenido

técnico de control generada y entregada por la Unidad Administrativa Especial Direccion de

Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN).

2. Las condiciones de entrega de la factura electronica, de que trata el numeral 2 del
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articulo 1.6.1.4.1.3. del Decreto 1625 de 2016:

Condiciones de entrega: El obligado a facturar electronicamente debera entregar o poner a

disposicion del adquirente factura en el formato electronico de generacion. siempre que:

a) Eladquirente también expida factura electronica, por tratarse de un obligado a facturar
electronicamente en el &mbito de la presente Seccion.
b) EIl adquirente, no obligado a facturar electronicamente en el ambito de la presente

Secciodn, decida recibir factura en formato electrénico de generacion.

Para efectos de entrega de factura electronica en formato electrénico de generacion se
tendra en cuenta lo dispuesto en el numeral 2 del articulo 1.6.1.4.1.15 del Decreto 1625 de 2016.

El ejemplar de la factura en formato electronico de generacion debera ser entregado a /a
Unidad Administrativa Especial Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN) dentro del

término que establezca la misma, maximo cuarenta y ocho (48) horas siguientes a su generacion.

5. En cuanto a las notas crédito, debera estarse a lo dispuesto en los paragrafos 2 y 3 del
articulo 1,6,1 A 1,3 del Decreto 1625 de 2016, segun los cuales:

Paragrafo 2°. Cuando deban expedirse notas crédito y/o débito. las mismas deben
generarse en el formato electronico XML que establezca la Unidad Administrativa Especial

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN9

Las notas crédito y/o débito deben ser entregadas al adquirente en formato electrénico de
generacion, o en representacion grafica en formato impreso o en formato digital, segun como se
haya entregado la factura electronica. Estos documentos deberan ser suministrados a la DIAN

siempre en formato electronico de generacion.”

"Paragrafo 3°. Cuando la factura electronica haya sido generada y tengan lugar
devoluciones, anulaciones, rescisiones o resoluciones deberd emitirse la correspondiente nota

crédito, dejando clara la justificacion de esta.

6. Frente al Sistema de Salud, debera tenerse en cuenta que el pago y tramite de glosas
continlia adelantandose de acuerdo con lo establecido en los articulos 56 y 57 de la Ley 1438 de

2011 o la norma que los modifique o sustituya, sin desconocer la reglamentacion propia de
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recobros ante la ADRES, las entidades aseguradoras autorizadas para expedir el SOAT vy las

Administradoras de Riesgos Laborales - ARL.

7. El tramite de glosas sobre las facturas expedidas por los obligados a facturar,
correspondientes a servicios y tecnologias en salud no financiados con cargo a la UPC-S y
servicios complementarios del Régimen Subsidiado a cargo de las entidades territoriales, seguiran
adelantandose de acuerdo con lo previsto en las Resoluciones 1479 de 2015 y 2438 de 2018 y las
demas normas que las modifiquen o sustituyan y los procedimientos adoptados por cada entidad

territorial.

El Ministerio de salud y Proteccion Social establecio a través de la de resolucion 0042 de
2020 Por la cual se desarrollan los sistemas de facturacion, los proveedores tecnolégicos, el
registro de la factura electronica de venta como titulo valor, se expide el anexo técnico de factura
electronica de venta y se dictan otras disposiciones en materia de sistemas de facturacion,
establecio la adopcion de campos de datos adicionales del sector salud que seran incluidos en la
generacion de la factura electronica. Adicionalmente, los facturadores electronicos del sector
salud, deberan incluir la siguiente informacién en campos individuales, separados y en el orden
establecido, de tal forma que atiendan las especificaciones de estandares UBL (“Universal

Business Lenguaje”) en formato XML, segtin lo dispuesto por la DIAN.

1. Tipo de documento de identificacion del usuario

2. NUmero de documento de identificacion del usuario

3. Primer apellido del usuario

4. Segundo apellido del usuario

5. Primer nombre del usuario

6. Segundo nombre del usuario

7. Tipo de usuario



8. Modalidades de contratacion y de pago

9. Tipo de plan voluntario de salud

10. NUmero de autorizacion

11.Numero de mi prescripcion (MIPRES)

12.NUmero de contrato

13. Numero de péliza

14. Fecha de inicio

15. Fecha final

16. Copago

17. Cuota moderadora

18. Cuota de recuperacion

19.Pagos compartidos en planes voluntarios

En consecuencia, para efectos de la inclusién de los anteriores campos de datos, el
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Minsalud ha indicado que se debera seguir y aplicar lo estipulado en el “Anexo técnico campos

de datos adicionales en formato XML para la generacién de la factura electronica del sector

salud”

De igual manera, los facturadores electronicos y los sujetos obligados a facturar deberan

adoptar el anexo tecnico. (Velazquez. P, 2020)
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Glosas

En la auditoria de cuentas médicas se realiza una evaluacion sistematica con calidad,
teniendo una racionalidad técnica de los recursos de la atencion en salud, enfocada
principalmente en el resultado, con el objetivo fundamental de evaluar y mejorar la calidad de los
servicios de salud. Ya inmerso en el proceso de glosas es necesario conocer lo manuales de la
auditoria de cuentas médicas siendo estas una guia clara en cuanto a los requisitos, términos y
condiciones que establece las EPS y toda entidad responsable del pago de los servicios de salud,
para la presentacion de las cuentas (26). Estos manuales segun la norma tienen como objetivo
regular algunos aspectos de la relacion entre los prestadores de servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo (Pérez y Valencia,

2020)

Segun la Resolucion 3447 de 2008, una glosa es una no conformidad que afecta en forma
parcial o total el valor de la factura por prestacion de servicios de salud, encontrada por la
entidad responsable del pago durante la revision integral, que requiere ser resuelta por parte del
prestador de servicios de salud; mientras que una devolucion es una no conformidad que afecta
en forma total la factura por prestacion de servicios de salud encontrada por la entidad
responsable del pago durante la revision preliminar y que impide dar por presentada la factura.

(Corrales. M y otros, 2013)

Recordemos que el manual Unico de devoluciones, glosas y respuestas tiene como
objetivo estandarizar la denominacion, codificacion y aplicacion de cada uno de los posibles
motivos de devoluciones y glosas, asi como de las respuestas que los prestadores de servicios de

salud den a las mismas, de manera que se agilicen los procesos de auditoria y respuesta a las
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glosas y devoluciones. En este documento se establecen 8 cddigos de conceptos de glosa o

devolucion general:

1. Facturacién: Se presentan glosas por facturacién cuando hay diferencias al
comparar los servicios y tecnologias prestadas con los servicios y tecnologias
facturadas, segun sus catalogos y cantidades, o cuando los conceptos pagados por
el usuario no se restan en la factura (copagos, cuotas moderadoras u otros) a pesar
de ser considerados como parte del pago, cuando exista un recaudo efectivo de su
valor seglin acuerdo de voluntades, o cuando sucedan errores administrativos
generados en los procesos de facturacion definidos en el presente Manual.

2. Tarifas: Se consideran glosas por tarifas, todas aquellas que se generan por existir
diferencias al comparar los valores facturados con los pactados.

3. Soportes: Se consideran glosas por soportes, todas aquellas que se generan por
ausencia, enmendaduras o soportes incompletos o ilegibles.

4. Autorizacion: aplican glosas por autorizacion cuando los servicios facturados por
el prestador de servicios de salud no fueron autorizados o difieren de los incluidos
en la autorizacion de la entidad responsable del pago o cuando se cobren servicios
con documentos o firmas adulteradas

5. Cobertura: Se consideran glosas por cobertura, todas aquellas que se generan por
cobro de servicios y tecnologias que no estan incluidos en la respectiva cobertura
(plan de beneficios en salud del sistema de salud, plan complementario en salud,
plan de medicina prepaga, polizas SOAT, prestaciones asistenciales de la ARL o

polizas de salud), hacen parte integral de un servicio y se cobran de manera
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adicional o deben estar a cargo de otra entidad por no haber agotado o superado
los topes.

6. Pertinencia: Se consideran glosas por pertinencia todas aquellas que se generan
por no existir coherencia entre la historia clinica y las ayudas diagnosticas
solicitadas o el tratamiento ordenado, a la luz de las guias de atencion, o de la
sana critica de la auditoria médica.

7. Devoluciones: Es una no conformidad que afecta el valor total de la factura por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago
durante la revision preliminar y que impide efectuar el pago de esta.

8. Respuestas a devoluciones o glosas: Las respuestas a glosas y devoluciones se
deben interpretar en todos los casos como la respuesta que el prestador de
servicios de salud da a la glosa o devolucion generada por la entidad responsable

del pago. (Michell. V, 2020)

La ACESI en Colombia en un su estudio concluyeron que el tema de glosas esta
normado, pero la falta de control, seguimiento, vigilancia e inspeccion no ha permitido el
cumplimiento a la normatividad, lo que ha generado un impacto negativo en los estados
financieros de las entidades, una vez que lo que las EPS adeudan a las IPS son dineros que estan
pendientes y estan respaldados por las glosas sin conciliar, sin embargo, se puede informar al
respecto que las grandes diferencias entre la deuda que presentan las IPS, Vs lo que dicen que
deben las EPS, esta representado en cuentas pendientes de conciliar por glosas y ésta cifra en
promedio asciende al 10% del valor total de cartera. Las glosas es uno de los problemas

estructurales de la cartera del sector salud, esto obedece a las diferentes politicas que se adoptan
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por parte de algunas EPS para apalancarse financieramente a través de las glosas o devolucion de

cuentas. (ACESI, 2017)

En la resolucion 3407 de 2008 se describe el Manual tnico de glosas, devoluciones y
respuestas el cual estandariza los tipos de glosas y sus causas, asi como la forma como los
prestadores tiene que hacer las reclamaciones para el pago 14 de estas. Se describen conceptos
generales de la causa de las glosas como facturacion, tarifas, soportes, autorizacién, cobertura y
pertinencia: a su vez se tienen conceptos especificos numerados del 1 al 50 nombrando solo
algunos son estancia, honorarios médicos, los derechos de sala, medicamentos, ayudas
diagndsticas, datos insuficientes del usuario, factura excede topes entre otros. (Parra'y Cortes

2019)

Marco legal de cuentas y glosas dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

La facturacion por venta de servicios de salud es un proceso antiguo dentro de dicho
sector, para las instituciones privadas. Solo con la entrada en vigor del SOAT, se inicia la
facturacion en las entidades publicas. Posteriormente, Con la Carta Magna del 91, y a raiz del
advenimiento de la Ley 100 de 1993, nace la descentralizacién de las instituciones de salud
publica, lo que lleva a la creacion de procesos como la facturacion, la gestién de carteray la
auditoria de cuentas dedicas, procesos gque aun hoy en dia estan en crecimiento y ajustes. La
Constitucion Politica de Colombia de 1991 fue la primera gestora de este proceso de facturacion
para la salud en las entidades publicas. En su Articulo 49 nos dice “los servicios de salud se
organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la
comunidad”. Es decir que hace mencion de la descentralizacion de las instituciones, la cual se

vuelve a retomar con la Ley 100 de 1993, Articulo 153, Numeral 6: “La organizacion del
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Sistema General de Seguridad Social en Salud sera de forma descentralizada (...)”. El Articulo

185 de la misma Ley 100 del 93 dice “Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener

como principios basicos la calidad y la eficiencia y tendran autonomia administrativa, técnicay

financiera” (Martinez, L. & Oviedo, T. 2016)

Consecuentes con lo anterior, la tabla 7 (Marco Legal De Cuentas y Glosas SGSSS)

contiene las diversas normas que permiten ser guia para la creacion de los médulos de Flujo de

radicacion de cuentas y respuesta a glosas.

Tabla 7

Marco Legal De Cuentas y Glosas SGSSS

MARCO
NORMATIVO:

Ley 100 de 1993 Congreso de la Republica Por la cual se crea el sistema de

seguridad social integral y se dictan otras disposiciones

Resolucion 5261 del994 Ministerio de Salud y Proteccion Social Por la
cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan

Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Decreto 2423 de 1996 Ministerio de Salud y Proteccion Social Por la cual
se determina la nomenclatura y clasificacion de los procedimientos médicos,

quirdrgicos y hospitalarios del Manual tarifario y se dictan otras disposiciones

Resolucion 1995 de 1999 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por el

cual se establecen las normas para el manejo de la Historia Clinica.

Acuerdo No. 256 de 2.001 Instituto de Seguros Sociales Por el cual se
aprueba el manual de tarifas de la entidad promotora de salud del seguro social EPS -
ISS
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Resolucién 3374 de 2000 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por el
cual se reglamentan lo datos basicos que deben reportar los prestadores de servicios
de salud y las entidades administradoras de planes de beneficios sobre los servicios
de salud prestados (RIPS).

Resolucion 0951/2002 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por la
cual se fijan algunos lineamientos en relacion con el Registro Individual de Prestacion
de Servicios de Salud, RIPS.

Decreto Ley 1281 de 2002 Congreso de la Republica Por el cual se expiden
las normas que regulan los flujos de caja y la utilizacion oportuna y eficiente de los

recursos del sector salud y su utilizacion en la prestacion

Decreto 3260 de 2004 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por el
cual se adoptan medidas para optimizar el flujo de recursos en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

Acuerdo 260 / 2004 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

Establece el Régimen de Copagos y Cuotas moderadoras.

Acuerdo 312 de 2004 Instituto de Seguros Sociales Por el cual se aprueba

el “Manual de Tarifas “de la entidad promotora de salud del Seguro social “EPS-ISS”

Decreto 1011 de 2006 Ministerio de salud y Proteccion Social Por el cual
se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de calidad de la Atencion de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Acuerdos No 228, 236, 263, 282, y 336 de 2006 Consejo Nacional de

Seguridad Social en Salud sobre medicamentos

Ley 1122 de 2007 Congreso de la Republica Por la cual se hacen algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras

disposiciones.
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Decreto 4747 del 2007 Ministerio de salud y Proteccidn Social 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 poblacion a su cargo, y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 3047 de 2008: Ministerio de salud y Proteccion Social: “Por
medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio, procedimientos y
términos a ser implementados en las relaciones entre prestadores de Servicios de
Salud y entidades responsables del pago de servicios de Salud, definidos en el Decreto
4747 de 2007.

Resolucion 3099 de 2008 Ministerio de salud y Proteccion Social Por la
cual se reglamenta los Comités Técnico-cientificos y se establece el procedimiento de
Recobro ante el FOSYGA. Reglamentada por la Resolucion 3754 de 2008.

Sentencia t 760 de la corte constitucional de 2008 Por medio de la cual se
dictan disposiciones frente a la prestacion de servicios y la prestacion del derecho a

la salud como derecho fundamental.

Ley 1231 de 2008 Ministerio de salud y Proteccién Social por el cual se
unifica la factura como titulo valor como mecanismo de financiacién para el micro,

pequefio y mediano empresario, y se dictan otras disposiciones

Resolucion 3047 de 2008 Ministerio de salud y Proteccion Social Por
medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio procedimientos y
términos a ser implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de salud
y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747
de 2007.

Resolucion 416 de 2009 Ministerio de salud y Proteccion Social Por medio
de la cual se realizan unas modificaciones a la Resolucion 3047 de 2008 y se dictan

otras disposiciones
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Acuerdo 008 de 2009: Por el cual se aclaran y actualizan integralmente los
Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Acuerdo
derogado por el articulo 82 del Acuerdo 28 de 2011. Adoptese la codificacion y
nomenclatura de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud -CUPS— como
el unico referente para expresar el contenido del POS en relacion con las actividades,
procedimientos e intervenciones. En materia de medicamentos se utilizard la
codificacion descrita en el presente acuerdo y basada en el sistema de clasificacion

anatébmica ATC.

Acuerdo 3 de 2009 de la CRES Por el cual se aclaran y se actualizan
integralmente los Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado.

Anexo técnico No 6 Ministerio de salud y Proteccion Social Manual unico
de glosas, evoluciones y respuestas, unificacion Resolucion 3047 de 2008 modificada
por la Resolucion 416 de 2009

Acuerdo 19 de 2010 Ministerio de salud y Proteccion Social Por el cual se
fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan Obligatorio de Salud de los

Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2011.

Ley 1438 de 2011. Ministerio de salud y Proteccion Social Por medio de la
cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras

disposiciones.

Acuerdo 028 de 2011 y sus anexos 01, 02 y 03 Ministerio de salud y
Proteccion Social EI Acuerdo 028 es sustituido por el Acuerdo 029 donde se precisan
articulos, inclusiones y supresiones al Plan Obligatorio de Salud, alcanzando en total

197 inclusiones.

articulo 82 del Acuerdo 28 de 2011 VIGENCIA Y DEROGATORIA. El

presente articulo rige a partir del 1 de enero de 2012, deroga los acuerdos
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Acuerdos008 de 2009, 014 y 017 de 2010 y 021 y 25 de 2011 de la CRES y demas

disposiciones que le sean contrarias.

Resolucion 4331 de 2012 Ministerio de salud y Proteccion Social Por
medio de la cual se adiciona y modifica parcialmente la Resolucion 3047 de 2008,
modificada por la Resolucion 416 de 20009.

Estatuto tributario Articulo 617 Requisitos de las facturas. Articulo 618.

Obligacion de exigir factura o documento equivalente.
Caddigo de Comercio Articulo 774. Requisitos de la factura

Acuerdo 028 de 2011 y sus anexos 01, 02 y 03 Ministerio de salud y
Proteccidn Social EI Acuerdo 028 es sustituido por el Acuerdo 029 donde se precisan
articulos, inclusiones y supresiones al Plan Obligatorio de Salud, alcanzando en total

197 inclusiones.

Acuerdo 032 de 2012 Ministerio de salud y Proteccion Social unifica el
POS de los adultos entre 18 y 59 afios.

Resolucion 5221 de 2013 Ministerio de Salud y Proteccién Social Define,
aclara y actualiza integralmente | plan obligatorio de salud (POS).

Acuerdo 01 de 2014 del Consejo de la Unidad de Salud, “Por medio del
cual se reglamenta y actualiza el Sistema de cobros de Tarifas de las cuotas

Moderadoras y Copagos.

El decreto 2242 de 2015 Ministerio de Hacienda y Crédito Publico por el
cual se reglamentan las condiciones de expedicion e interoperabilidad de la factura

electrdnica con fines de masificacion y control fiscal.

Decreto 780 de 2016 Ministerio de Salud y de proteccion Social Por medio
del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion

Social
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circular externa 46 de 2018 Ministerio de Salud y Proteccidn Social sobre
la implementacidon de la factura electronica, esta dirigida a las entidades promotoras
de salud (EPS) y demas entidades administradoras de planes de beneficios (EAPB),
prestadores de servicios de salud (IPS), entidades territoriales (ET), administradora
de los recursos del sistema general de seguridad social en salud (ADRES), entidades
aseguradoras autorizadas para expedir el seguro obligatorio de accidentes de transito
(SOAT) y administradoras de riesgos laborales (ARL)

Resolucion 0084 de 2021 Ministerio de salud y Proteccion Social por la
cual se establecen disposiciones para la generacion de la factura electronica de venta
en el sector salud y se adopta el anexo técnico “campos de datos adicionales del sector

salud incluidos en la generacién de la factura electrénica de venta”




Tabla 8

flujograma general ruta de cuentas

CLIENTES
INTERNOS

INGRESOS

!}

+ Usuarios

+ Gerencia

+ Subgerencia de servicios
de salud

ERP - Sistema de
planificacion de recursos
empresariales

Afencion al usario
Auditoria concurente
Giro cama

Recaudo servicio
ambulatono

Caja

Programacion salas de
cirsgia

« Atencion inlegral de
urgencias
Hospitalizacion
Consulta externa

Call center

Atencion integral apoyo
diagnostico y terapeutico
Trabajo social

Defensor del usuario
Copaco

Labaratorio clinico
Compras

Recursas fisicos
Contabilidad

Cratera

Admisiones
Aulorizaciones
Facturacion

+ Farmacia urgencias y
hospitalizades
Recursas humanos
Sistemas

coordinacion medica de
especialidades
coordinacion enfermeria
+ Mercadeo

+ Contral intemo

* Planes de mejoramignto

.

. e e

L e e e

. .

.

*Documentos del

usuario

« Triage

« verificacion de
derechos.

« Admisiones

+ Consulta medica de
urgencia segun triage

+ Consulta medica
prioritaria segun
triage

« Autorizaciones

« Derivacion a cons ext
segun triage

+ Historia clinica

« Ordenes medicas

= Procedimientos
quirurgicos dentro de
la urgencia

= Seguridad del
paciente

= Orden de
hospitalizacion

- Referencia y contra
referencia

= Matriz convenios /
contratos

= Matriz anexos

+ Donacion de organos

* Apoyo psicologico a
familia

+ Morgue
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SALIDAS |

1

Admisiones
Autorizaciones “:ﬂ;ﬁ:‘:“ Facturacion
urgencias urgencias urgencias
Autorizaciones Facturacion
hospitalizados hospitalizados
Autorizaciones Recaudo Facturacion
cons. ext. cons. ext. cons. ext.
Ingreso salas Facturacion
de cirugia salas de cx
Reduccion
Convenios FEE s ——| devoluciones y
a glosas glosas
‘:j . Auditoria R
Armado de de
Soporte
cuentas '| Oportes cuentas P
o Infarmacion en
medicas linea
Radicacion Unfieagion )
Caontrol factura | '——| soportes ctas
electronica kil s

« Sistema obligatorio de
garantia de calidad en
salud

+ Orden de salida por
parte del medico del
servicio concertada con
el usuario yfo familia

+ Salida voluntaria
(formato)

« Epicrisis

+ Alta usuario en el
sofware asistencial

+ Cargos pendientes y
cierre de registro

+ Cita control pos egreso

+ Plan tratamiento pos
egreso y signos de
alarma

+ Encuesta de
satisfaccion diligenciada

+ 5/ es defuncion
certificado

+ si quincy no avala pedir
necropsia clinica

CLIENTES
EXTERNOS

« Entidades de control del
5GSS8S

» Ministerio de Salud

» Instituto Nacional de
Salud

= Super Intendencia
Nacional de Salud

+ Secretaria de salud

» Contraloria

= Entes Territoriales

-EPS

= SOAT

*ARS

+ADRES

» Polizas accidentes
escolares

= Medicina prepagada

* Regimenes especiales

* Polizas de salud

» Auditoria externa

= Paciente ambulatorio
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Todas las facturas presentadas por servicios hospitalarios o ambulatorios deben cumplir con los
requisitos (segun lo establecido en articulos 40 y 258 de la Ley 223 de diciembre de 1995, los
decretos 1094 y 1165 de 1996, Resolucién 000055/ 2016 y los Art 615:619 del estatuto

tributario, por ello se plantea un flujograma general de la ruta de cuentas (ver tabla 8).

Pensando en la solucion respecto al flujo de radicacion de cuentas y respuesta a glosas, se
desarrollaron seis procesos como oportunidad de mejora en la trazabilidad desde el momento de

la facturacion en las diferentes areas hospitalarias hasta el momento de la respuesta a glosas asi:

Modulo (1) flujo facturacion y radicacion de cuentas de urgencias sin observacion y
procedimientos ambulatorios:
ARTICULO 10. ATENCION DE URGENCIAS. La atencion de urgencias comprende la
organizacion de recursos humanos, materiales, tecnolégicos y financieros de un proceso de
cuidados de salud indispensables e inmediatos a personas que presentan una urgencia. Todas las
entidades o establecimientos publicos o privados, que presten servicios de consulta de urgencias,
atenderan obligatoriamente estos casos en su fase inicial ain sin convenio o autorizacion de la
E.P.S. respectiva 0 aun en el caso de personas no afiliados al sistema. (MINISTERIO DE

SALUD RESOLUCION NUMERO 5261 DE 1994, agosto 5)



Tabla 9 (modulo 1)

Flujo Facturacion Y Radicacion Cuentas De Urgencias sin observacion y procedimientos ambulatorios
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FLUJO FACTURACION Y RADICACION CUENTAS DE URGENCIAS SIN OBSERVACION Y PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS

QUE QUIEN COMO CUANDO PORQUE DONDE
1- Validacion | Auxiliar de Se realiza verificacion de los derechos y Atencion inicial | El area de Facturacion esta Dentro del
derechos del facturacion cruce en la base de datos del Fosyga- DNP en | de urgencia: relacionada con el proceso de area de
usuario, se urgencias. busca de inconsistencias que incluyen Avrticulo 159 de la | admisiones; su objetivo basico es urgencias de
solicita al multiafiliaciones, y en caso de encontrarlas | ley 100 de 1993. |realizar el seguimiento al paciente la IPS y/o
paciente se envia anexo técnico N.° 1 Dto. 412 de 1992. | desde su ingreso a la institucion hasta | ESE,
documento de Res.3047/2008.Para los SOAT se deben En el momento de | el egreso de esta, al mismo tiempo reportando a
identidad exigir: factura y formato de referencia de la | solicitud del realizar un registro sistematico de facturacion
(excepto institucion que envia el paciente, en caso de | servicio. cada uno de los servicios prestados | central.

usuario triage
uno, quien pasa
directamente a
sala de
reanimacion).
Ver el anexo
técnico 01 en
numeral 4 del
indice de
anexos

pacientes remitidos, denuncia expedida por
autoridad competente y/o croquis, copias de:
(documento de identidad de la victima y del

conductor, licencia de conduccion del

conductor del vehiculo, seguro obligatorio, y

tarjeta de propiedad del vehiculo).

durante la estancia del paciente.

Se debe registrar la informacién en
los registros individuales de
prestacion de servicios de salud
(RIPS). Resolucion 3374 de 2000 y
tener soporte documental.
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2 - Ingreso del | Auxiliar de Se realiza la preadmision del paciente al Cuando la Orden |La admision hospitalaria del paciente | Dentro del
paciente al admisiones. triage Tras la solicitud del servicio de servicio es la puerta y salida de este de la area de
sistema. Generacion de numero de ingreso del autorizada por la | institucion ya que este se puede ver | urgencias de
paciente al sistema (historia clinica, historia |EAPB esté inmerso en diferentes procesos tales |la IPS y/o
de triage) debidamente como: = Referencia = ESE.
Consulta de triage firmada. (se Contrarreferencia = Epicrisis =
Profesional de salud de turno. escanea junto con | Facturacion = Censo = Intervencion
el documento Quirtrgica = Derechos y deberes de
identidad). los pacientes.
3 - Validacion | Auxiliar de La enfermera de urgencias entrega al auxiliar | Una vez el Al referirse a procedimientos y Dentro de la
de derechos de |admisiones. de admisiones la orden de servicios y el médico tratante | cirugias ambulatorias se comprenden | plataforma
procedimientos documento de identificacion en copia u determina que el | los procedimientos que no requieren | que
ambulatorios. original para ser escaneado y/o fotocopiado. |usuario no hospitalizacién y permiten una implemente
Se debe garantizar la firma con documento | requerira reintegracion mas rapida del paciente | la IPS y/o
de identificacion en la autorizacion y que la | hospitalizacion a sus labores cotidianas. ESE.
misma este a nombre de la institucion dentro de los
correspondiente. parametros
normales
posteriores al
procedimiento
ambulatorio.
4 - Verificar si | Auxiliar de El triage 1y 2 (urgencia vital) se atiendey | En el momento de | Por qué atencion inicial Dentro del
existe valora | facturacion. no genera copagos. Si el paciente utiliza la solicitud del de urgencias esta exenta del cobro area de
cargo del estos servicios sin ser urgencia debera pagar | servicio. de copagos (Art. 7°, Acuerdo 260 de |urgencias de
paciente y en el valor total de la atencién (Art. 10 2004). la IPS y/o
caso afirmativo Resolucion 5261 del 5 de agosto de 1994). ESE.
recaudarlo
5- Admision | Auxiliar de Se ingresa al médulo de admisiones en En el momento  |Para consolidar proceso de consulta | Dentro del
del usuario a la | admisiones. pacientes clasificados por el triage pendientes | inmediato del de urgencia y procedimiento. area de
consulta 0 por admitir y para procedimiento ambulatorio | desarrollo de la urgencias de
procedimiento al médulo procedimientos de urgencias. Si es el | urgencia. la IPS y/o
de urgencia. caso de un evento SOAT se debe crear en el ESE.

moddulo accesando toda la informacién del
siniestro.
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6 - Notificacion | Auxiliar de Envio del anexo técnico N° 2, o en su defecto | Dentro de las 4 Es el protocolo para tener el soporte | En el area de
de la atencién a | facturacion la notificacion telefonica segln el contrato, | horas siguientes a | documental que puede ser el nimero | urgenciay se
la empresa urgencias. en caso de no lograr comunicacién se envia | la atencion o de autorizacion telefénico o en su reporta al
administradora el anexo al ente territorial. antes de culminar | defecto la prueba de correos punto de
de planes de el turno. enviados. control de
beneficios facturacion
(EAPB) central.
7-1Ingresoal | Médico Ingresa al sistema los servicios y/o De inmediato. Porqué el ministerio de salud En
sistema de los |tratante procedimientos solicitados durante la (Se diligencia el |establecid la interoperabilidad de la | consultorio.
servicios urgencias. consulta. informe de historia clinica electronica Ley 1438
solicitados por atencion inicial | de 2011, lo cual permite que la
el medico de urgencias o informacion viaje a través del sistema
anexo técnico 02, | permitiendo una atencion mas segura
ver numeral 5 del |y rapida a los usuarios logrando
indice de anexos) | mejores diagnosticos y a la vez
siendo asequible para las auditorias
medicas concurrentes dentro del
sistema de gestion de calidad descrito
en la Resolucién 4004 de 2016.
8- Auxiliar de Verificar en la historia clinica los servicios | De inmediato a la | Se debe hacer un seguimiento En oficina
Confirmacion y | facturacion efectivamente prestados, cargar la consulta | consulta de periddico y selectivo contra el facturacion
registro de los |urgencias. de urgencias y procedimientos que estén urgenciay sistema y las copias de las formulas. | de urgencias.
Servicios soportados pero que no se encuentren realizacion del
efectivamente registrados en la cuenta, verificar que estén | procedimiento
prestados. cargados los medicamentos e insumos ambulatorio.

utilizados en la atencién mediante llamada
telefénica a la farmacia se confirma que estén
cargados a la cuenta la totalidad de los
medicamentos e insumos ambulatorios.
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9 - Cargue de | Auxiliar de Contra la formula generada por el médico Durante la La adecuada planeacion y gestion de | Farmacia.
los farmacia. tratante en el sistema, realiza el cargue atencion del los inventarios y recursos de un
medicamentos directamente a la cuenta del paciente, usuario. hospital influyen en el éxito de los
ambulatorios. afectando de manera automatica el servicios que presta y brinda mayor
(afecta inventario. satisfaccion tanto en pacientes como
inventarios). trabajadores involucrados, la

ausencia de algun medicamento o

insumo no debe medirse en términos

monetarios sino en el riesgo que

representa para la vida e

integridad de los pacientes.
10 - Auxiliar de Verifica el valor a pagar y carga la cuentaal | Al egreso del Todas las IPS estan obligadas a Facturacion
Generacion de | facturacion pagador definido durante la admision del paciente. prestar y facturar el servicio de la urgencias.
factura. regencias. paciente. Definira si es una factura agrupada atencion inicial de urgencias (Dto.

(Este tipo de facturas son usuales cuando a
un mismo cliente se le realizan varios
servicios en el mismo mes. El fin de este
documento es aunar todas estas operaciones
en una Unica factura para contabilizarlas de
forma agrupada.) Para el caso de tarifas
plenas recibir el dinero generar el registro,
entregar las vueltas si hay lugaraelloy
expedir copia de la factura. Si es por evento
se genera una factura.

444 de 1993.
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11 - Coordinacion |si la facturacién es agrupada recibe los Al finalizar el Contribuye al conjunto de Facturacion
Recepciones de facturacion. | soportes de notificacion de la atencion, los turno de la actividades que permiten identificar, |central.
cuentas Auxiliar de documentos, la impresion de la atencion y mafiana, y el registrar, clasificar, liquidar y
agrupadas y/o | facturacion copias de los reportes de los exdmenes auxiliar de cuantificar la prestacion de servicios
facturas. central. realizados si se requiere contractualmente. Si |facturacion de la |de salud que con lleva la atencion de
la facturacion es por evento recibe ademés la | noche entrega a la | un usuario de una IPS con base al
factura con el nimero de copias requeridas. | mafiana siguiente | manual de procedimientos.
lo de latardey la
noche.
12 - Soportes | Auxiliar de Se Deja relacionado en el libro de pendientes | En el momento de | Algunos soportes de manera Facturacion

pendientes facturacion. y se fija el tiempo de entrega y el responsable | corte y entrega de | justificada pueden faltar al momento | central.
de la consecucion del soporte. Estas la facturacion de la entrega.
novedades no deben superar las 24 horas. central.
13 - Auditoria | Medico Auditoria selectiva al 5% por parte de auditor | Todos los dias, Identifica, supervisa y rectifica las En las
de cuentas auditor y médico y al 5% por parte del enfermero con informes de | practicas de facturacion inapropiadas, | diferentes
Enfermero auditor que puede incluir aspectos clinicos con informes de | lo que beneficia resultados finales. dependencias
auditor. como registros médicos, radiografias, hallazgos Las auditorias de facturacion deben | que
informes de laboratorio etc., también semanales y actas | cubrir todas las ares del ciclo de vida |conforman la
aspectos financieros como la documentacion | de de la facturacién medica iniciando en | cadena de
para recepcion del pago, libros de cuentas por | retroalimentacion. | los procesos de verificacion de facturacion
cobrar etc. derechos, presentacion de dentro de la
reclamaciones, procesos de gestion, | IPS.
de admision del paciente etc..
14 - Auxiliar de Una vez solicitada la resolucién de Cada vez que se | Mediante la circular externa 0046 del | Facturacion
Facturacion facturacion. facturacion electronica ante la DIAN, se genere la venta de | 26 diciembre de 2018 el Ministro de | de urgencias.
electronica. gestiona el anexo N° 5 de la misma bajo los | un servicio de Salud y Proteccion Social, impartio

lineamientos de la resolucion 084 de 2020
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

salud y maximo
48 horas después
de causado.

instrucciones, para la implementacién
de la factura electronica.
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15 - Auxiliar de Una vez generada la factura, se descarga de | Los viernes. Para garantizar que se facturen el Oficina de
Facturacion facturacion la plataforma junto con el informe 100% de las cuentas. facturacion
agrupada y su | central. consolidado de facturacion agrupada y se central.
consolidado. entrega la factura y el informe consolidado
mas los soportes para ser ordenados y
legajados para su radicacion ante las
entidades responsables del pago.
16 - Coordinador | En el modulo de envios del sistema, se busca | Todos los viernes | Se garantiza el envio de la totalidad | Oficina de
Generacion de |de facturacion. |la empresay el plan se asigna el rango de y para las de las facturas. facturacion
envios. fechas dentro de los cuales se encuentran entidades que central.
comprendidas las facturas para radicaciony | reciben solo una
se selecciona la totalidad de estas. vez al mes, se
debe enviar en la
fecha pactada de
cada mes.
17 - Auxiliar Generando los archivos planos con base ala | Una vez se genere | Conforman el conjunto de datos Oficina de
Generacion de |administrativo. | resolucion 3374 de 2000 y realizando la el envio. minimos y basicos que el Sistema facturacion
RIPS validacién de estos los cuales se deben General de Seguridad Social en salud | central.
(Registros contener en archivo magnético. requiere para los procesos de
Individuales de direccién, regulacion y control y
Prestacion de como soporte de la venta de
Servicios de servicios, cuya denominacion,
Salud). estructura y caracteristicas se ha
unificado y estandarizado para todas
las entidades a que hace referencia el
articulo segundo de la resolucion
3374 de 2000.
18 - Entrega de | Coordinador | Entregando el paquete de facturas Los lunes. Se deben validar tiempos de Oficina de
facturas a de facturacion. | debidamente soportadas junto con el envio radicacion contractual y de ley. cartera.
cartera. consolidado y los RIPS en medio magnético.




19 - Correccién
de RIPS por la
EAPB errores.

Ingeniero de
sistemas.

Se realiza la validacion exhaustiva y
correccion de errores y de la base de datos
para evitar que se vuelvan a presentar y se
devuelve el archivo plano corregido. (Es un
archivo tipo texto (.txt). Archivo texto es un
sindnimo de archivo ASCII y es aquel en el
cual los caracteres se representan por su
equivalente en cddigo ASCII. Un archivo
plano no contiene comandos de “formateo”
sino que incluye solamente datos texto en
formato ASCII).

Inmediato luego
de la devolucion
(Max 2 dias).

Se han identificado falencias tanto
en la calidad del registro primario,
como en la utilizacién para la gestion
de
las IPS2 y las EAPB, asi como para
la formulacion de la politica publica
en salud. Esta situacion muestra la
necesidad de
mejorar la calidad, oportunidad y
cobertura de los datos que se
reportan, para que contribuyan en
condiciones de mayor
certidumbre a la toma de decisiones.
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Departamento
de sistema.
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Modulo (2) flujo de facturacion y radicacion cuentas de servicios ambulatorios

Al referirse a procedimientos y cirugias ambulatorias se comprenden los procedimientos
que no requieren hospitalizacién y permiten una reintegracién mas rapida del paciente a sus
labores cotidianas. Estos procedimientos y cirugias son realizadas a personas que cumplan con
ciertas caracteristicas como no requerir un estricto control postoperatorio, es decir, ser pacientes
sanos o con enfermedades como la hipertension arterial y diabetes controladas. Por lo general
los adultos mayores, los bebés menores de un afio que posean algun tipo de consideracion

especial son hospitalizados tras la intervencién o algunas mujeres embarazadas. (SCARE, 2020)



Tabla 10 (médulo 2)

Flujo Facturacion Y Radicacion Cuentas De Servicios Ambulatorios

68

FLUJO FACTURACION Y RADICACION CUENTAS DE SERVICIOS AMBULATORIOS (IMAGENEALOGIA - LABORATORIO
CLINICO Y OTROS MEDIOS DIAGNOSTICOS)

QUE QUIEN COMO CUANDO PORQUE DONDE
El usuario entrega al auxiliar de Esta orden de servicio
facturacion del servicio, la orden de autorizada por la EAPB,
servicios y el documento de la original debidamente
1 - Validar el - identificacion en copia u original - firmada y copia o escaner
Auxiliar de P g En cuanto se solicite el y cop Consulta
derecho del . para ser escaneado. Se debe g, del documento de
: facturacion. . ) servicio. L externa.
usuario. garantizar la firma con documento identidad se debe entregar
de identificacién en la autorizacion con la factura del servicio
y gue la misma este a nombre de la en la central de
institucion que prestara el servicio. facturacion.
El sistema genera el
Ingresa al sistema el servicio namero de ingreso junto
2 - Ingreso Coordinador solicitado, si es inmediato se pasa a . con el numero de la
> . i S . Luego de solicitado el Lo Consulta
del paciente al asistencial del su realizacion y en caso de requerir servicio historia clinica y numero externa
sistema. servicio. preparacion se deja en ' del procedimiento y asi '
programacion. queda la recepcion del
servicio solicitado.
Si aplica la programacién, en caso La recepcion del servicio
de exdmenes que requieran ser solicitado queda
3- Coordinador rogramados por preparacion . rogramada con la cita, el
. . : prog por prepe Al momento de solicitar el | 2r°% iy Consulta
Programacion asistencial del especial y/o por requerir insumos o servicio formato de preparacién o externa
del paciente. servicio. medicamentos especiales, se realiza ' el formato para '

asignacion de fecha y hora de la
cita, se entregan recomendaciones

requisicion de
medicamentos 0 insumos.




de preparacion y se realiza la
requisicion de insumos y/o
medicamentos a la farmacia central.
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La dispensacion de

4 - Egreso de .
. Entrega los insumos o . .
medicamentos . o - medicamentos 0 inSumos .
i Regente de medicamentos solicitados de la Al recibir el formato de . . Farmacia
e insumos de : : S al paciente ambulatorio
: farmacia. farmacia central por cada requisicion. central.
farmacia I ) responde a una orden
procedimiento a realizar. (o
central. médica.
5 - Cargue de . . . L
-arg - Ingresa los insumos o Se debe ir consolidando la | Facturacion
medicamentos Auxiliar de . : Una vez generado el . :
) . medicamentos al sistema para su factura final en la medida consulta
0 INsumos a facturacion. - documento de egreso. .
facturacion. de ingreso de los cargos. externa.
bodega.
El manual de régimen
6 Ingresa al sistema los servicios tarifario es de obligatorio
S - solicitados al paciente estableciendo cumplimiento y/o los Facturacion
Liquidacion Auxiliar de .
- - aquellos que dan lugar a copagos Inmediato. acuerdos entre las partes consulta
de servicios facturacion. .
: segun lo normado por manuales contratantes en cuanto a externa.
autorizados. e .
tarifarios. tarifas pactadas con base
en este.
. . o Facturacion
Verificacion Auxiliar de Consultando el manual tarifario de . "
X . . Inmediato. Aplicacion de la norma. consulta
si hay lugar a facturacion. acuerdo al procedimiento.
externa.
copago.
Se debe cumplir con el
- detalle de cargos que es la
Verificando el valor a pagar, lo A .
8 - Guardar . . relacion discriminada de | Facturacion
Auxiliar de cancelado y el cambio devuelto al . -
cargos de la . Inmediato. la atencion por cada consulta
facturacion. momento de generar la factura .
cuenta. usuario de cada uno de los externa.

electrénica.

items resumidos en la
factura.




9 - Recepcion
de cuentas
agrupadas y/o
facturadas.

Coordinador de
facturacion.

Si la facturacion es agrupada,
recibe la autorizacion, los

realizado si se requiere
contractualmente. Si la facturacion
es por evento recibe ademas la
factura con el numero de copias
requeridas.

documentos y el reporte del examen

Al finalizar turno.

Se debe hacer la recepcion

y organizacion de las
cuentas: De laboratorio el

dia habil siguiente, de
imagenologia al tercer dia
habil siguiente para que se
acomparie con la lectura.
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Oficina

coordinadora
de

facturacion.

10 - Soportes
pendientes.

Auxiliar de
facturacion.

Algunos soportes de manera
justificada pueden faltar al
momento de la entrega de la
factura, en este caso se deja
relacionado en el libro de
pendientes y se fija el tiempo de
entrega y el responsable de la
consecucion del soporte.

Al momento de la entrega
de cuentas y soportes.

Facturacion central
solicita y vigila la entrega
de estos soportes en
tiempo acordado.

Auxiliar de
facturacion.

11 - Auditoria
de cuentas.

12 -

Medico auditor y
Enfermero Auditor.

Auditoria selectiva al 5% por parte
del auditor médico y al 5% por
parte del enfermero auditor.

Diariamente.

Se deben presentar
Informes de hallazgos de
auditoria semanales y
actas de retroalimentacion

2 veces al mes.

Médico y jefe
auditor.

Facturacion
agrupaday su
consolidado.

Coordinador de
facturacion.

Se entrega la factura y el informe
consolidado mas los soportes para
ser ordenados y legajados para
radicacion a la empresa.

Una vez consolidado el
informe

Garantizar que se facturen
el 100% de las cuentas
para la empresay el plan
seleccionado.

Oficina
coordinadora
de
facturacion.

13 -
Generacion
de envios

Coordinacion de
facturacion y
Direccién
administrativa

En el mddulo de envios del sistema,
se busca la empresa y el plan, se
asigna el rango de fechas en las
cuales se encuentran comprendidas
las facturas a radicar y se
seleccionan la totalidad de las

Todos los viernes y para
aquellas empresas que
solo reciben una sola vez
en el mes, en las fechas
estipuladas para la

mismas.

radicacion.

Garantizar que se realice
el envio de la totalidad de
las facturas para la
empresay el plan
correspondiente.

Oficina
coordinadora
de facturacion
y direccion
administrativa




Conforman el conjunto de
datos minimos y basicos
que el Sistema General de
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13- Seguridad Social en salud
. requiere para los procesos
Generacion . o -
Generando los archivos planos con de direccidn, regulacion y
de RIPS i -
. - base a la resolucion 3374 de 2000 y i control y como soporte de | Oficina de
(Registros Auxiliar , o Inmediato luego de la o h
S realizando la validacion de los > la venta de servicios, cuya | facturacion
Individuales documental. . . . devolucion. Y
de Prestacion mismos, en Archl\{o_plano en medio denomlnampn_, estructura central.
- magnético. y caracteristicas se ha
de Servicios e i
unificado y estandarizado
de Salud). .
para todas las entidades a
que hace referencia el
articulo segundo de la
resolucion 3374 de 2000.
15 - Entrega . Ent_regando ¢l paquete de_z facturas Se deben validar tiempos L
Coordinador de debidamente soportadas junto con L Coordinacion
de facturas a iy : ; Los lunes. de radicacion contractual
facturacion. el envio consolidado y los RIPS en de cartera.
Cartera. . ” y de ley.
medio magnético.
Se realiza la validacion exhaustiva
y correccion de errores y de la base El archivo texto es un
de datos para evitar que se vuelvan sindnimo de archivo
a presentar y se devuelve el archivo ASCIIy es aquel en el
16 - plano corregido. (Es un archivo tipo cual los caracteres se
Correccion de . texto (.txt). Archivo texto es un Inmediato luego de la representan por su
Ingeniero de o . . : . Departamento
RIPS por la sistemnas sinénimo de archivo ASCIly es | devolucion por EPS (Max | equivalente en codigo de sistema
EAPB aquel en el cual los caracteres se 2 dias) ASCII. Un archivo plano '
errores.

representan por su equivalente en
cédigo ASCII. Un archivo plano no
contiene comandos de “formateo”

sino que incluye solamente datos

texto en formato ASCII)

no contiene comandos de
“formateo” sino que

incluye solamente datos

texto en formato ASCII.
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Mddulo (3) Flujo facturacion y radicacion de cuentas consulta externa:

El trabajo fundamental en gran nimero de especialidades se desarrolla en la consulta
externa. La consulta aporta diversas ventajas: para el paciente, comodidad y la posibilidad de
mantener su actividad sociofamiliar; para el sistema sanitario, bajos costes de instalaciéon y
mantenimiento, y un mayor rendimiento del trabajo del especialista. La consulta externa es, 0
debe ser, el pivote alrededor del cual gira la actividad de una especialidad: el lugar idoneo donde

diagnosticar, orientar y establecer la estrategia terapéutica de un enfermo. (Garcia. F, 2014)



Tabla 11 (modulo 3)

Flujo facturacion y radicacion de cuentas consulta externa
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MODULO (3) FLUJO FACTURACION Y RADICACION CUENTAS DE CONSULTA EXTERNA

¢QUE? ¢QUIEN? ¢,COMO? ¢CUANDO? ¢POR QUE? ¢DONDE?
El usuario entrega en ventanilla la Esta orden de servicio
autorizacion, la orden de servicios y el autorizada por la EAPB, la
1 - Validar el - documento en copia u original y sera original debidamente firmada y
Auxiliar de . . En cuanto se . . Consulta
derecho del . escaneado y fotocopiado. Se debe garantizar . .. | copia o escaner del documento
. facturacion. . ) S solicite el servicio. . ; externa.
usuario. la firma con documento de identificacion en de identidad se debe entregar
la autorizacion y que la misma este a nombre con la factura del servicio en la
de la institucién que prestara el servicio. central de facturacion.
El sistema genera el nimero de
. Ingresa al sistema el servicio solicitado, si es ingreso junto con el numero de
2 - Ingreso del | Coordinador . . I . En el momento de S
> . . inmediato se pasa al procedimiento, si . la historia clinica y numero del Consulta
paciente al asistencial del . - . la solicitud del . .
) - requiere preparacion se deja en - procedimiento y asi queda la externa.
sistema. servicio. - servicio. hy o
programacion. recepcion del servicio
solicitado.
3 - Verificar que
el paciente - .
pact . Verificando en el sistema la fechay horade | Al momento en .
tenga asignada | Coordinador ., . . Es la forma en que el usuario se
. : : la programacion de la cita en la agenda del que el usuario . ) Consulta
lacitaenla | asistencial del . S . activa en el sistema de la
o - profesional y le da cumplimiento para que se requiere del a: externa.
Agenda Médica servicio. . . - agenda médica.
y dar active el usuario. servicio.

cumplimiento.




74

consolidado.

(urgencias y
ambulatorio)

empresa.

4 - Verificar si
hay copagos o El manual de régimen tarifario
cuota - Verifica el tipo de régimen, el estrato y la es de obligatorio cumplimiento
Auxiliar de L SV i Consulta
moderadora a . autorizacion de servicios informando al Inmediato. y/o los acuerdos entre las partes
facturacion. o . externa.
cargo del usuario si hay cargos por cancelar. contratantes en cuanto a tarifas
usuario del pactadas con base en este.
servicio.
- Es la forma en que se registra la
5 - Guardar - Verificando el valor a pagar, lo cancelado y ng g
Auxiliar de ) . . venta de servicios de salud para Consulta
cargos de la . el cambio devuelto si hay lugar a ello, Inmediato. - -
facturacion. A liquidarlas al final total de la externa.
cuenta. imprimir la factura. -
venta de tales servicios
Si la facturacion es agrupada, recibe la Se debe hacer la recepcion y
. autorizacion, los documentos y el reporte del organizacion de las cuentas: De -
6 - Recepcion L . : ) - ) B Oficina
coordinacion examen realizado si se requiere Al finalizar el laboratorio el dia habil .
de cuentas o g . - o : . coordinadora
de facturacion | contractualmente. Si la facturacion es por turno. siguiente, de imagenologia al -
facturas. ) . AR de facturacion.
evento recibe ademas la factura con el tercer dia habil siguiente para
namero de copias requeridas. que se acomparie con la lectura.
En las
. diferentes
Medico - : 0 Informes de hallazgos de -
o : Auditoria selectiva al 5% por parte del o oficinas que
7 - Auditoriade |  auditory : " 0 . auditoria semanales y actas de | . :
auditor médico y al 5% por parte del Diariamente. . . intervienen en
cuentas. Enfermero : retroalimentacion 2 veces al
. enfermero auditor. el proceso
auditor. mes. .
flujo de
cuentas
Auxiliar de .
. L Se entrega la factura y el informe .
8 - Facturacion | facturacion . . Una vez Garantizar que se facturen el o
consolidado mas los soportes para ser . 0 Coordinacion
agrupaday su central ) T consolidado el 100% de las cuentas para la 2
ordenados y legajados para radicacion a la . . de facturacion.
informe empresa y el plan seleccionado.




9 - Generacion
de envios.

coordinador de
facturacion.

En el mddulo de envios del sistema, se busca
la empresa y el plan, se asigna el rango de
fechas en las cuales se encuentran
comprendidas las facturas a radicar y se
seleccionan la totalidad de estas.

Todos los viernes
y para aquellas
empresas que solo
reciben una sola
vez en el mes, en
las fechas
estipuladas para la
radicacion.

Garantizar que se realice el

envio de la totalidad de las

facturas para las EAPB y el
plan correspondiente.
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Oficina
coordinadora
de facturacion
y direccion
administrativa.

10 - Generacion
de RIPS y
validacion.

Auxiliar
administrativo.

Generando los archivos planos con base a la
resolucion 3374 de 2000 y realizando la
validacion de estos.

Inmediato una vez
se genere el envio.

Conforman el conjunto de datos
minimos y bésicos que el
Sistema General de Seguridad
Social en salud requiere para
los procesos de direccion,
regulacion y control y como
soporte de la venta de servicios,
cuya denominacion, estructura
y caracteristicas se ha unificado
y estandarizado para todas las
entidades a que hace referencia
el articulo segundo de la
resolucion 3374 de 2000.

Oficina de
facturacion
central.

11 - Entrega de
facturas a
cartera

coordinador de
facturacion.

Entregando el paquete de facturas
debidamente soportadas junto con el envio
consolidado y los RIPS en medio magnético.

Los lunes.

Se deben validar tiempos de
radicacion contractual y de ley.

Coordinacion
de cartera.

12 - Correccidn
errores RIPS.

Ingeniero de
sistemas

Se realiza una validacion exhaustiva y
correccion de errores y de la base de datos
para que no se vuelvan a presentar.

Inmediato luego

de la devolucion

por EPS (Max 2
dias)

El archivo texto es un sinébnimo
de archivo ASCIl y es aquel en
el cual los caracteres se
representan por su equivalente
en cadigo ASCII. Un archivo
plano no contiene comandos de
“formateo” sino que incluye
solamente datos texto en
formato ASCII.

Departamento
de sistema.
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Modulo (4) Flujo facturacion y radicacion de cuentas servicios hospitalarios

(observacion, hospitalizacién y uci):

ARTICULO 45. PARAGRAFO Los servicios correspondientes a la consulta médica con
cuidado de observacion e hidratacion, comprenden: permanencia, cuidado médico y de

enfermeria, servicios publicos y de aseo.

ARTICULO 11. INTERNACION. Es el ingreso a una institucion para recibir
tratamiento médico y/o quirtrgico con una duracion superior a veinticuatro (24) horas. Cuando la
duracidn sea inferior a este lapso se considerara atencion ambulatoria. Salvo en los casos de
urgencia, para la utilizacion de este servicio debera existir la respectiva remision del profesional

médico

ARTICULO 28. DEFINICION DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. La
Unidad de Cuidados Intensivos es un servicio para la atencion de pacientes, adultos o nifios,
criticamente enfermos, recuperables, con disponibilidad permanente de personal médico
especializado en cuidados intensivos, medicina interna y cardiologia; personal paramédico con
adiestramiento en cuidados intensivos; equipos de ayuda diagnostica y de complementacion
terapéutica: electrocardiografia, monitoria calidoscopica y de presion arterial, respiradores de
presion y de volumen, gasometria, oximetria, estimulacién eléctrica intracardiaca (marcapasos
temporales y definitivos) y equipos de desfibrilacion, nebulizadores y otros. (MINISTERIO DE

SALUD RESOLUCION NUMERO 5261 DE 1994, agosto 5)



Tabla 12 (Modulo 4)

Flujo facturacion y radicacion de cuentas servicios hospitalarios
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9FLUJO FACTURACION Y RADICACION CUENTAS DE SERVICIOS HOSPITALARIOS (OBSERVACION, HOSPITALIZACION Y UCI)

QUE QUIEN COMO CUANDO POR QUE DONDE
Se validan derechos del usuario en el
servicio (pacientes que ingresan
directamente a obstetricia, quiréfanos,
- hospitalizacién o UCI) Copia o escaner de
1 - Definir e
; los documentos para la verificacion de
ingreso del .
. derechos y los requeridos para los . . . .
paciente a . o Ningun paciente ingresa directamente a
g - accidentes de transito (SOAT) Para los . s
servicios de Auxiliar de o A la solicitud de observacion sin ser valorado ,
i ., SOAT se deben exigir: factura y formato : . " En area de
observacién, | facturacién del . L2 . ingreso al previamente en consulta médica. La :
o ) . de referencia de la institucion que envia el o - . urgencias
hospitalizacion servicio. servicio observacion no puede durar mas de 24

o UCI segun
criterios
médicos.

paciente, en caso de pacientes remitidos,
denuncia expedida por autoridad
competente y/o croquis, copias de:
(documento de identidad de la victima 'y
del conductor, licencia de conduccion del
conductor del vehiculo, seguro obligatorio,
y tarjeta de propiedad del vehiculo).

horas.




2 - Verificar si
existe valor a
cargo del
paciente y en
caso afirmativo
recaudarlo

Hacer revision de las semanas cotizadas
para los pacientes del régimen contributivo.
Para los pacientes particulares de
Observacion Urgencias, se debe revisar
periddicamente el reporte No. 7 contra el
deposito de los $ solicitados al inicio de la
atencion y una vez cubierto el 70% del
deposito se debe solicitar uno nuevo por el
mismo valor. En hospitalizacion general
para los pacientes particulares se debe
solicitar un deposito de dinero y la firma
del pagare en blanco y realizar el mismo
control anotado anteriormente. Para los
pacientes particulares que van a ingresar a
UCI se debe pedir un depésito de $ y la
firma de pagare en blanco y realizar el
mismo control del reporte. Para los
pacientes de las diferentes EAPB, en los
cuales se identifique que deben cancelar
algun tipo de valor por concepto de
copagos (segun acuerdos contractuales) o
cuotas de recuperacion, se debe solicitar un
depdsito por el valor del tope maximo
segun el nivel socio econdmico y lo
establecido en la normatividad vigente y en
caso de que esto no sea posible hacer
firmar el pagare en blanco.

Previo a la
atencion.

Es deber del afiliado cotizante y de los
beneficiarios cancelar las cuotas
moderadoras y los copagos
correspondientes, tendran cuota
moderadora la consulta externa,
general, médica, paramédica y
especializada, los servicios de
odontologia, laboratorios,
medicamentos,
iméagenes diagndsticas por
imagenologia y urgencia no vital, los
copago, a que estan obligados los
beneficiarios en el régimen contributivo
y los afiliados al régimen subsidiado,
son los aportes en dinero que
corresponden a una parte del valor del
servicio demandado y tienen como
finalidad ayudar a financiar el sistema,
de conformidad con el articulo 2° del
Acuerdo 260 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud CNSSS.
Estos, segun articulo 7° del Acuerdo
260 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud -

CNSSS.
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Piso
hospitalizacién




3 - Admision
del paciente al
servicio de
hospitalizacion
o traslado de
consulta de
urgencias a
observacién o
de observacion
a
hospitalizacion.

Auxiliar de
facturacion del
servicio.

Ingresando los datos solicitados por el
software para la admision del paciente o
realizando el traslado de un servicio a otro.
Si la atencion corresponde a un accidente
de transito se debe crear el evento en el
modulo del SOAT diligenciando toda la
informacion del accidente.

Inmediato.

La admisidon del paciente quien requiere
los servicios del hospital por diferentes
situaciones de salud es responsabilidad
compartida con la oficina de admision,
el personal administrativo y el personal
meédico. Puede darse a través
del servicio de urgencias o por consulta
externa.
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Historia clinica

4 - Solicitud de
la autorizacion
de servicios a la
EAPB
correspondiente.

Coordinacion
de
Facturacion.

Se realiza envio de anexo técnico N.° 3 0 la
notificacion telefénica (segun corresponda
contractualmente) asegurando para el caso
de los anexos los tres envios. En caso de no
lograr comunicacion o definicion del
pagador, se realiza el envio del anexo al
ente territorial. Este paso es de
cumplimiento obligatorio. Solicitud y
adjuntarla de autorizacion para cirugias
requeridas Tres envios durante las primeras
4 horas posteriores al ingreso y con
intervalos superiores a 30 minutos entre
uno y otro envio nimero de autorizacion
telefénico, o soportes de fax envidos o la
impresion de correos enviados garantizar el
envio de la autorizacion de servicios por
parte de la EAPB dentro de las primeras 24
horas siguientes al ingreso, en caso
contrario enviar carta con copia al ente
territorial informando que por vencimiento
de términos, se da por aceptada la atencion

del usuario con cargo a dicha empresa.

Inmediato.

Mediante el anexo técnico N° 4 se
estandariza el contenido de la
informacidén que debe diligenciar la
entidad responsable del pago al
prestador de servicios de salud cuando
emite una autorizacion, si no se tiene
acuerdo de voluntades, o si en el
acuerdo de voluntades se tiene
establecido como requisito, sea ella
para prestar servicios posteriores a la
atencion inicial de urgencias, ampliar
una autorizacion previamente emitida,
0 para autorizar servicios electivos,
sean ellos de caracter hospitalario o
ambulatorio. Debe ser diligenciado por
el funcionario designado por la entidad
responsable del pago, dentro de los
términos definidos en los articulos 5° y
7° de la presente resolucion.

Piso
hospitalizacion.




5 -
Confirmacion
en el sistema de
servicios
solicitados por
el médico.

facturacion del

Auxiliar de

servicio.

Realiza la confirmacion de los servicios
solicitados por el medico durante la
hospitalizacion.

Inmediato.

Solo hay lugar a facturar los servicios
solicitados por el medico a cargo del
usuario, sopena del riesgo de glosa a la
cuenta o parte de esta.

En la historia
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clinica.

6 - Auditorias
concurrentes.

h

Medico
auditor, jefe
auditor,
auditor de
medicamentos,
auditor
administrativo,
auditor de
terapias.

En concurrencia a los pacientes
ospitalizados se define la pertinencia de la
estancia, el pagador, registro diario de
evoluciones por los especialistas a cargo
del paciente y que sean coherentes con la
evolucidn clinica, nota de procedimientos
realizados durante el dia, nota de
interpretacion de ayudas diagndsticas y la
justificacion para su solicitud, verificar
anexo de soportes de las ayudas
diagnosticas en fisico en la historia clinica,
verificar ordenamiento de los
medicamentos, el registro en tiempo real de
los medicamentos e insumos con su
respectivo aprovechamiento segun
protocolos y vida media, su administracion
y Su registro correcto en la historia clinica
y las terapias (fisicas o respiratorias) con
inter relacion de cobros, cobro de oxigeno,
asegurando el cargue de todo en la cuenta
de los pacientes. Verificar oportunidad de
interconsultas, procedimientos y ayudas
diagnosticas, para evitar la glosa por este
motivo. El editor administrativo debe
realizar informe detallado de faltantes de
soportes por paciente. Las cirugias

realizadas durante la hospitalizacion deben

Diariamente.

En la Auditoria Clinica Concurrente, se
realiza un seguimiento estricto a la
calidad de la prestacién de los servicios
a pacientes internados en el mismo
lugar de la hospitalizacion; su principal
objetivo es vigilar y propender por el

cumplimiento de la calidad en la
atencion al paciente y la racionalidad en
el costo de la prestacion del servicio.

En la historia
clinica.




tener la descripcidn quirdrgica, el récord de

anestesia, hoja de gastos de quiréfanos y se

usan insumos de alto costo se deben cobrar

de manera efectiva soportando con factura
de compra.
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7 - Cargue de
los servicios
prestados dia a
dia

Auxiliar de
facturacion del
Servicio.

Realiza verificacion en historia clinica de
los servicios efectivamente prestados, carga
el valor de la sala de observacion, valor de
estancia hospitalaria y los procedimientos y

ayudas diagnosticas, garantizando su
soporte en fisico en la historia clinica.

Verificar que aun los procedimientos que

no se registran en la historia clinica se
cobren (hacer informe de estos a su
coordinador para hacer ajustes al respecto)
también verifica que estén cargados los
medicamentos e insumos utilizados en la
atencion y el aprovechamiento de estos.
Verificar cobro de las cirugias hospitalarias
y sus soportes. Mediante llamada telefonica
a la farmacia central, se garantiza que estan
cargados a la cuenta la totalidad de los
medicamentos e insumos utilizados.

Inmediato.

Se debe ir consolidando la factura final
en la medida de ingreso de los cargos.
esto permite identificar, registrar,
clasificar, liquidar y cuantificar la
prestacion de servicios de salud que con
lleva la atencidn de un usuario de una
IPS con base al manual de
procedimientos.

En la historia
clinica.




8 - Egreso del
paciente.

Medico
asistencial,
jefe
asistencial,
auxiliar de
facturacion.

Medico asistencial genera orden de salida
con recomendaciones y formulacién (debe
hablar con el paciente o sus familiares). La

enfermera asistencial garantiza registro
efectivo de administracion de los
medicamentos, valida los procedimientos
de enfermeria, da salida al paciente del
modulo de enfermeria para asi poder
inactivar la cuenta, la jefe entrega la
historia clinica legajada y en el orden
establecido. También debe garantizar el
soporte y el cargue de hemoderivados.
Farmacia confirma devolucion de
medicamentos. Terapia respiratoria
confirma registro de suministros de terapia
y ventilacion, registro de oxigeno y terapias
pertinentes de cobro, oximetria en caso de
ser cobrables segiin manuales. Auxiliar de
facturacion inactiva la cuenta y garantiza
que todos los cambios ordenados se hagan
en el reporte.

En el momento
en que egrese
cada paciente.

Es un procedimiento técnico
administrativo mediante el cual se
prepara y ayuda al paciente y la familia
en todos los aspectos concernientes a su
traslado a otro servicio, en remisién a
otra entidad, para su casa 0 en caso de
deceso o incluso en caso de fuga.
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Oficina de
auditoria.

9 - Soportes
pendientes.

Auxiliar de
facturacion del
servicio
Auditor
administrativo.

Algunos soportes de manera justificada
pueden faltar al momento de la entrega, en
este caso se deja relacionado en el libro de
pendientes y se fija el tiempo de entrega y

el responsable de la consecucion del

soporte.

En el momento
en que egrese
cada paciente.

Los soportes son de vital importancia
en el armado de cuentas medicas ya que
reducen las glosas, se tienen menor
cantidad de facturas devueltas, se busca
asi la estandarizacion de estos para
mejor gestion de cuentas medicas.

Coordinacion
de facturacion.




10 - Auditoria
final de
prefectura.

Jefe auditor
Médico
auditor.

Se auditan la totalidad de los egresos
hospitalarios, validando la racionalidad, la
pertinencia y la oportunidad en la historia
clinica, asegurando que todos los servicios

prestados vayan soportados. Se ordenan
cambios y se entrega a facturador de cada
area para realizar cambios y generar factura
final.

Al egreso del
paciente.

La auditoria de facturacion es un
proceso organizado que examinay
evalla la efectividad y confiabilidad de
la documentacion clinica contenida en
los registros de salud mantenidos por
las entidades prestadoras y los datos
médicos de facturacion presentados a
los pagadores para asegurar que se
identifique, supervise y rectifique las
practicas de facturacién inapropiadas,
lo que no solo beneficiara sus
resultados finales, sino que al mismo
tiempo pondra de relieve los posibles
problemas de cumplimiento.
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Oficina de
auditoria.

11 - Generacion
de la factura.

Auxiliar de
facturacion del
Servicio.

Verifica el valor a pagar, lo cancelado y el
cambio, imprimir la factura y el recibo la
generacion de la factura no debe demorar

mas de 24 horas desde la generacion del
egreso Factura y/o recibo Entrega de
factura a facturacion central. Cuando se
trate de accidentes de transito se debe
imprimir el FURIPS

Al egreso del
usuario.

El proceso de facturacién por venta de
servicios de salud requiere una
integracion de los procesos
asistenciales y administrativos de las
entidades de salud, posesionandose
como el proceso de
mayor importancia en la vida financiera
de las instituciones del sector.

Coordinacion
de facturacion.

12 - Generacion
de envios.

Coordinacion
de
Facturacion.

En el mddulo de envios del sistema, se
busca la empresa y el plan, se asigna el
rango de fechas en las cuales se encuentran
comprendidas las facturas a radicar y se
seleccionan la totalidad de estas. Todos los
viernes y para aquellas empresas que solo
reciben una sola vez en el mes, en las
fechas estipuladas para la radicacion, se
debe utilizar un Formato de envio por
entidad.

Al cierre de
facturas.

por se debe garantizar que se realice el
envio de la totalidad de las facturas
para las empresas y su plan
correspondiente.

Coordinacion
de facturacion
y direccion
administrativa.




13 - Generacién
de RIPS y
validacioén.

auxiliar
administrativo

Generando los archivos planos con base a
la resolucién 3374 de 2000 y realizando la
validacion de estos.

Inmediato una
vez se genere el
envio.

Conforman el conjunto de datos
minimos y basicos que el Sistema
General de Seguridad Social en salud
requiere para los procesos de direccion,
regulacién y control y como soporte de
la venta de servicios, cuya
denominacién, estructura y
caracteristicas se ha unificado y
estandarizado para todas las entidades a
que hace referencia el articulo segundo
de la resolucion 3374 de 2000.
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Coordinacion
de facturacion.

14 - Radicacion

Coordinacion

Entregando el paquete de facturas
debidamente soportadas junto con el envio

Inmediato una

Garantizar la radicacion en cartera del

Coordinacion

S : . Vez se generen
en Cartera. | de facturacion. consolidado y los RIPS en medio los IglPS 100% de las facturas generadas. de cartera.
magnético. '
El archivo texto es un sindbnimo de
. archivo ASCIly es aquel en el cual los
., i o . Inmediato luego
15 - Devolucion . Se realiza una validacion exhaustiva y > caracteres se representan por su -
Ingeniero de ‘e de la devolucion . - Oficina de
de RIPS por . correccion de errores y de la base de datos equivalente en cddigo ASCII. Un .
sistemas. por EPS (Max 2 . . sistemas.
errores. para que no se vuelvan a presentar. dias) archivo plano no contiene comandos de

“formateo” sino que incluye solamente
datos texto en formato ASCII.
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Modulo (5) Flujo de facturacion y radicacion de cuentas de cirugia ambulatoria:

La definicidon mas comun de cirugia ambulatoria la podemos resumir de la siguiente
manera: es aquella que se realiza en pacientes no hospitalizados, en el cual el tipo de anestesia
puede ser general, regional o local. El tiempo o periodo de observacién no es mayor de doce (12)

horas.



Tabla 13 (modulo 5)

Flujo facturacion y radicacion de cuentas cirugia ambulatoria
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FLUJO FACTURACION Y RADICACION CUENTAS DE CIRUGIA AMBULATORIA

CUANDO

PORQUE

DONDE

QUE QUIEN

COMO

El proceso administrativo
de la programacion

1 - Gestion
programacion
de cirugia una
vez generada la
autorizacion.

Coordinacion
de cirugia

ingresando al médulo de programacion del
sistema y entregando a la auxiliar de
facturacion las autorizaciones y
documentos del paciente. Se debe
garantizar la firma en el formato de
consentimiento informado con documento
de identificacién y en la autorizacion,
confirmar también la identificacion del
paciente, el nombre del acompariante, el
namero de sala de cirugia, el cddigo exacto
del procedimiento, los nombres del grupo
de especialistas que asistiran al usuario. Se
debe avisar al usuario para que se presente
tres horas antes el dia de la cirugia con la
carpeta clinica que debe contener los
documentos pertinentes.

Ocho dias antes
de la
programacion.

quirdrgica ambulatoria se
debe cumplir con todas las
medidas que garanticen al
usuario candidato a la
realizacion de
procedimientos quirdrgicos
tener una experiencia grata,
pues a la expectativa de su
evento quirurgico no se le
puede sumar la
preocupacion en el evento
de faltar algun requisito
para el dia de su
intervencion, a la vez que
se garantiza una facturacion

Departamento
de cirugia.

dentro de los términos

contractuales.




2 -
Identificacién
del paciente y
confirmacion

de la
programacion
de cirugia.

Auxiliar de
facturacion.

Confirma la identidad del paciente con el
documento de identificacion original en las
bases de datos segun los convenios.
Verifica que tenga el procedimiento
programado segun reporte de la
coordinacion de cirugia. La identificacion
debe ser cruzada asi: verbal a través de la
ventanilla y verbal a traves de la historia
clinica.

El dia de la
cirugia, tres
horas antes del
procedimiento.

Debe ser un procedimiento
para que el equipo de salud
tenga la plena certeza de su
identificacion antes del
inicio de la intervencion,
contribuyendo a la plena
seguridad del paciente
dentro del ambito de los
eventos adversos y la
prevencion de
complicaciones en el
aspecto legal.
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Facturacion
consulta
externa.

3 - Confirmar si
hay lugar a
copagos 0

cuotas
moderadoras.

Auxiliar de

facturacion.

Verificando el tipo de régimen, estrato,
autorizacion del paciente Valor a cargo de
paciente (cuotas moderas 0 copago).

Tres horas antes
de la cirugia.

Las cuotas moderadoras se
cobran al momento de
acceder a todos los
servicios que por norma
estan definidos para recibir
el aporte y los copagos se
cobran al momento de
acceder al servicio, pero el
valor corresponde a un
porcentaje tope tanto por
evento, como por monto
afo.

Facturacion
consulta
externa.




Cuando se identifica durante la realizacion
del procedimiento quirurgico la necesidad
de procedimientos adicionales, el
especialista, le informa a la coordinadora

Es normal que el paciente
requiere mas de una cirugia
en el mismo acto
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4 - Coordinacion L . X A .
L o de cirugia, quien a su vez le da aviso al quirdrgico, se debera
Procedimientos | de cirugiay L S X . Salas de
. - auxiliar de facturacion para que se realice Inmediato. facturar de acuerdo a lo S
adicionales a auxiliar de ; Lo o . cirugia
. . el envio del anexo técnico N.°3 0 la contractual segln los
los autorizados. | facturacion. e L g L oY,
notificacion telefénica (segun corresponda grupos quirdrgicos y
contractualmente) En caso de no lograr tipologia de actividad final
comunicacion o definicion del pagador, se quirurgica.
realiza el envio del anexo al ente territorial
El adecuado registro del
Durante la rocedimiento quirdrgico | Descripcion
5 - Calidad del Auditor Verificar que en la descripcion quirargica | realizacion de la P g g Cripe
. . ) ) . L conlleva a que se facture quirdrgica
registro del medico estén registrados la totalidad de los descripcion -
. L Lo . NP realmente lo definido en los | completa en el
procedimiento. | concurrente procedimientos quirdrgicos realizados. quirdrgica parte S : !
b grupos quirdrgicos sin sistema.
del especialista. 3
riesgo de glosa.
Se debe ir consolidando la
: . . factura final en la medida
Realiza busqueda con nimero de .
. N de ingreso de los cargos.
documento, revisa la descripcién AT
o - esto permite identificar,
quirurgica, le da cumplimiento a los Una vez . i . .
6 - Cargue de . S . L registrar, clasificar, liquidar | Facturacion
Auxiliar de procedimientos registrados por el finalizada la e .
los 5 . . A y cuantificar la prestacion consulta
. facturacion. especialista y en caso de procedimientos cirugia -
procedimientos. o : de servicios de salud que externa.
adicionales susceptibles de cobro los programada.

liguida manualmente segiin manuales
tarifarios y acuerdos contractuales.

con lleva la atencion de un
usuario de una IPS con base
al manual de
procedimientos.




Realiza el cargue de los insumos y

Este procedimiento afecta
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7 - Cargue de | Auxiliarde | medicamentos utilizados contra la hoja de fi Ur!a vez el stock en bodegas y por .
. . . inalizada la Facturacion
insumos y farmacia de gastos Egreso del paciente del cirugia ende el control del farmacia

medicamentos. cirugia. procedimiento. Garantizar que se cargue de q inventario para la '
los consumos segun hoja de gastos. programada. planeacion de compras.
Se debe realizar un buen
registro de todas las
actuaciones médicas,
confeccionando una ficha
clinica completa que es el
reflejo de la calidad del
Audita los procedimientos realizados, el Una vez trabajo realizado, y es a
8 - Auditoria de | Coordinacién cobro total de los mismos incluyendo finalizada la veces el mejor, Gnico y Coordinacion
cirugia. de cirugia. | medicamentos e insumos vs hoja de gastos cirugia definitivo argumento para de cirugia.
e historia clinica. programada. probar la diligencia que se
ha tenido en la atencién de
cada paciente y asi lograr
con éxito la facturacién de
lo debido y hasta una
defensa legal en caso de
conflicto.
La auditoria de
Realiza ronda diaria y auditoria al 100% de concurrencia permite hacer
procedimiento definidos: neurocirugia, una evaluacion global y
o cardiovascular, reemplazo articular, cx brinda un acercamiento en
9 - Auditoria . e L . . -
medica Agd_ltor general_es,co_n muIthIes procedimientos y Diario. tiempo real a la atencion Oflc_lna_de
concurrente. médico. hemodinamica, asi como el 100% de los prestada al paciente, auditoria.

procedimientos realizados por especialistas
previamente identificados como sobre
facturadores.

permitiendo realizar
correctivos a todas las
dificultades que se
presenten.




En el informe de auditoria
se describiran los hechos o
situaciones detectadas, de
tal forma que se expongan
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L . . . De inmediato las observaciones
10- Correccion - Realizando en el sistema las correcciones L
Auxiliar de - . - una vez y/o hallazgos, de acuerdo | Coordinacion
de los hallazgos 5 solicitadas por el Auditor médico y por L e o
facturacion. L oo finalizada la con los objetivos de facturacion.
encontrados. coordinacion de cirugia. I S
auditoria. planteados en la auditoria
lo cual redunda en la
correccion a tiempo de las
anomalias que pudieran
llevar a glosa las cuentas.
Genera la factura en el sistema de aquellas
11 - . cuentas que no tengan pendientes. Se debe | de inmediato una | Se deben soportar todas las .
., Auxiliar de - . . . Coordinador
Generacion de . generar en un maximo de 24 horas despues | vez corregidos | transacciones de venta de -
facturacion. . . .. de facturacion.
la factura. del egreso del paciente. Salvo las los hallazgos. bienes y/o servicios.
excepciones descritas y justificadas.
. Se recibe la autorizacién original, los :
12 - Recepcion . g Se debe alistar la entrega
documentos y copia de los soportes de la -
de cuentas L O : - facturacion a las EAPB o A
N Coordinacion | cirugiay la lista de chequeo con VoBo de | Al finalizar el . ) Coordinacion
inactivas con L o - las diferentes entidades -
de facturacion. | la coordinacion, y en caso de no existir turno. de facturacion.

pendientes y/o
facturadas.

pendientes la factura con el nimero de
copias requeridas.

responsables del pago de
servicios en salud.




13 - Soportes
pendientes.

Auxiliar de
facturacion del
Servicio.

Algunos soportes de manera justificada
pueden faltar al momento de la entrega, en
este caso se deja relacionado en el libro de
pendientes y se fija el tiempo de entrega y

el responsable de la consecucion del
soporte.

Se deben
entregar a las 24
horas siguientes

del reportado
pendiente.

Los unicos soportes de las
facturas de prestacion de
servicios y tecnologias en
salud de que trata Articulo
2.5.3.4.10 del Decreto 780
del 2016 o las normas que
lo modifiquen, adicionen o
sustituyan, seran los
definidos en el Anexo
Técnico No. 5, las
entidades responsables de
pago no podran exigir
soportes adicionales, el
incumplimiento a esta
obligacion dara lugar a las
acciones de vigilancia y
control, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo
2.5.3.4.18 del Decreto 780
de 2016”.
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Coordinacion
de facturacion.

14 -
Facturacion de
cuentas
inactivas
pendientes.

Auxiliar de
facturacion.

Una vez creados los cédigos de
medicamentos (tiempo maximo 24 horas
habiles) e insumos, se realiza generacion de
factura de venta, debe asegurarse la factura
de los insumos de alto costo y material de
osteosintesis.

Una vez creado
el cadigo

Dentro del proceso de
auditoria, se debe realizar
una validacién de las
cuentas médicas de acuerdo
con lo establecido en la
resolucion 3047 de 2008 y
el decreto 4747 de 2007 y
las reglas de negocio de
cada convenio, lo que
permite asegurar que éstas
cuenten con todos los
soportes requeridos antes

Facturacion
cirugia
consulta
externa.




de ser entregados a
radicacion.
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15 - Envios.

Coordinador
de facturacion.

En el mddulo de envios del sistema, se
busca la empresa y el plan, se asigna el
rango de fechas en las cuales se encuentran
comprendidas las facturas a radicar y se
seleccionan la totalidad de estas. Todos los
viernes y para aquellas empresas que solo
reciben una sola vez en el mes, en las
fechas estipuladas para la radicacion.

Una vez
culminado el
proceso de
facturacion.

Asi se debe garantizar la
radicacion en cartera del
100% de las facturas
generadas.

Coordinacion
de facturacion
y direccion
administrativa.

16 -

Generacion de
RIPS y

validacion.

Auxiliar
administrativo.

Generando los archivos planos con base a
la resolucion 3374 de 2000 y realizando la
validacion de estos.

Una vez se
reciba la
informacion.

El RIPS es importante en el
proceso de facturacion ya
que, mediante el RIPS, nos
deja verificar lo realizado
durante el proceso de
liquidacién de cuentas
médicas y nos ayuda a
recolectar informacién para
ser procesada en
procedimientos

estadisticos.

Coordinacion
facturacion.




17 - Radicacion
en Cartera.

Coordinacion
de facturacion

Ing. De sistemas

Una vez se
generen los
RIPS.

Luego de recibido, el
departamento de cartera
debe radicar los
documentos ante las
entidades responsables del
pago en salud, generandose
un namero de radicacion y
fecha en que se recibe.
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Cartera.

16 -
Devolucion de
RIPS por
errores.

Ing. De
sistemas.

Se realiza una validacion exhaustiva y
correccion de errores y de la base de datos
para que no se vuelvan a presentar.

Inmediato luego

de la devolucion

por EPS (Max 2
dias).

El archivo texto es un
sindnimo de archivo ASCII
y es aquel en el cual los
caracteres se representan
por su equivalente en
cédigo ASCII. Un archivo
plano no contiene
comandos de “formateo”
sino que incluye solamente
datos texto en formato

ASCII.

Oficina de
auditoria.




Modulo (6) Flujo respuesta a glosas:

Respuesta a Glosas y Devoluciones: Se interpreta en todos los casos como la respuesta
que el prestador de servicios de salud da a la glosa o devolucion generada por la entidad

responsable del pago. (Resolucion 3047 de 2008 modificada por la Resolucion 416 de 2009)
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Tabla 14 (modulo 6)

Flujo respuesta a glosas
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MODULO (6) FLUJO RESPUESTA A GLOSAS

QUE QUIEN COMO CUANDO POR QUE DONDE
Con la expedicién del decreto
4747 de 2007 y su Resolucion
3047 de 2008, modificada por la
Gerencia. resolucion 416 del 2009, las I.P.S.
sub_g_erenc_la El objetivo del Manual dnico de y las E.P.S-_S tienen mecanismos y
administrativa, : procedimientos claros con
L Glosas, devoluciones y respuestas es . R
auditoria de : Y Al estandarizarlo | respecto a los términos para la
estandarizar la denominacion, o .
cuentas RSN L COMO proceso. presentacion y tramite de las
1 - Modulo 1 codificacion y aplicacion de cada uno -
i médicas, . . (ver en indice de glosas que se generen, dando Se
flujo respuesta de los posibles motivos de glosas y A7 S LT
cartera, . ; anexos numeral 6 cumplimiento a los términos institucionaliza
aglosasy dinaci devoluciones, asi como de las P d definid | vidad I
devoluciones. | ceordinacion el formato de efinidos en la normativida en la IPS

facturacion,

auxiliares de
facturacion,
Auxiliares

administrativos.

respuestas de los prestadores de
servicios de salud den a las mismas, de
manera que se agilicen los procesos de

auditoria y respuesta a las glosas.

respuesta a
glosas)

vigente (Art. 23 decreto 4747 de
2007) y que permite una vez surta
el tramite de las glosas y
devoluciones mantener claray
depurada la cartera que presentan
las diferentes Entidades a las
cuales se les prestan servicios de
salud.




2 - Recepcion
de glosas y
devolucion de
factura
(Ver numeral
3 en indice de
anexos, para
consultar
anexo técnico
06)

Entidades
responsables
del pago.

(Glosa - anexo técnico N° 6)
Mediante una no conformidad que
afecta en forma parcial o total el valor
de la factura por prestacion de
servicios de salud, encontrada por la
entidad responsable del pago durante la
revision integral, que requiere ser
resuelta por parte del prestador de
servicios de salud. (Devolucién - anexo
técnico 06) Es una no conformidad que
afecta en forma total la factura por
prestacion de servicios de salud,
encontrada por la entidad responsable
del pago durante la revision preliminar
y que impide dar por presentada la
factura. Las causales de devolucion son
taxativas...que no admite discusion o
que corta cualquier posibilidad de
réplica.

La recepcion de glosas debe radicarse
en la oficina de la subgerencia
administrativa en donde la secretaria
debe dejar constancia en el original, la
fecha y hora de su radicacion
respaldando con su nombre y firma el
recibido de los documentos.

Dentro de los 20
dias habiles
siguientes a la
radicacion por
parte de la IPS.

una vez presentada la factura por
los servicios de salud prestados,
las entidades responsables del
pago cuentan con veinte (20) dias
habiles para formular y comunicar
a los Prestadores de Servicios de
Salud las glosas respectivas,
teniendo en cuenta para ello la
codificacion establecida por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social en el Anexo Técnico No. 6
de la Resolucién 3047 de 2008
“Por medio de la cual se definen
los formatos, mecanismos de
envio, procedimientos y términos
a ser implementados en las
relaciones entre prestadores de
servicios de salud y entidades
responsables del pago de servicios
de salud, definidos en el Decreto
4747, D.O. 47.082 de agosto 15
de 2008. , modificada por las
Resoluciones 416 de 2009 “Por
medio de la cual se realizan unas
modificaciones a la Resolucion
3047 de 2008 y se dictan otras
disposiciones”, D.O. 47.272 de
febrero 23 de 2009. y 4331 de
2012 “Por medio de la cual se
adiciona y modifica parcialmente
la Resolucion niamero 3047 de
2008, modificada por la
Resolucion nimero 416 de 2009”,
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Entidades
responsables
del pago.




D.O. 48.651 de diciembre 21 de
2012. El articulo 1° del Decreto
133 de 2010 definié que el
término para devolver las facturas
es de 15 dias. NOTA. Este
Decreto fue declarado inexequible,
por lo que la norma vigente es la
Resolucion 3047 de 2008, donde
se definen 5 dias habiles después
de la presentacion. (Consulta
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44103-2010 Min salud).

Dentro del

3 -Prohibicién
de formular
nuevas glosas.

responsables

Entidades

del pago.

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. (Art

Una vez formuladas las glosas a una

a

57 de la ley 1438/2011).

En tanto no se

ley 1438/2011.

derogue el
rticulo 57 de la

Una vez

Las entidades responsables del
pago deben actuar con sujecién al
principio de legalidad en lo que
formulacién de nuevas glosas.

La entidad responsable del pago

tiene que ver con la no

proceso de

respuesta de
las entidades
responsables
del pago.

4 - Requisitos
para
presentacion
de glosas.

Entidades
responsables
del pago.

e para el adecuado proceso de auditoria

Los requisitos para la presentacion y

tramite de las glosas se encuentran
definidos en el Decreto 4747 de 2007
Art. 23, adicionalmente se debe exigir

el cumplimiento de un minimo de
requisitos, los cuales deben quedar
especificados en los contratos, como
son: a. relacion de documentos
equivalentes a facturas glosados. b.
numero de documento equivalente. c.
nombre de usuario. d. servicio glosado
y causa de la glosa. e. Anexar todos los
soportes presentados por esos

pago cuentan con

presentada la
factura por los
servicios de
salud prestados,
las entidades
responsables del

veinte (20) dias
habiles para
formular y
comunicar a los
Prestadores de
Servicios de
Salud las glosas

adicionales a los definidos por el

debe tener en cuenta el mecanismo
establecido para la comunicacion

para la recepcion de las respuestas

servicios. En este orden, el Ministerio

de Salud, a través del articulo

respectivas.

no podra exigir soportes

Ministerio de Salud, segun lo
establecido en el articulo
2.5.3.4.10 del Decreto 780 de
2016. De igual manera se

y aceptado por las partes para la
notificacion de las glosas, como

a las mismas estableciendo la
constancia de recibido de Correo
certificado, Fax, correo

electronico, etc., (éste debe

responsables

Entidades

del pago.




2.5.3.4.12 de la misma Ley, establecio
el Manual Unico de Glosas,
devoluciones y respuestas, en el que se
establecieron la denominacién, la
codificacion de las causas de glosa y la
devolucién de facturas.

guardar correspondencia con el
establecido para la entrega de las
cuentas de cobro). También se
entienden por recibidas las
facturas que hayan sido enviadas
por los prestadores de servicios de
salud a las Entidades Promotoras
de Salud a través de correo
certificado, de acuerdo a lo
establecido en la Ley 1122 de
2007, sin perjuicio del cobro
ejecutivo que podran
realizar los prestadores de
servicios de salud a las Entidades
Promotoras de Salud en caso de no
cancelacion de los recursos.”
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5 - Causas de
glosa.

Anexo técnico
N° 6

Las entidades responsables del pago
deben acudir a lo estipulado en el
Manual Unico de Glosas, devoluciones
y respuestas. (Resolucion 3047 de
2008 modificada por la resolucién 416
DE 2009) en cuanto a los motivos por
los cuales se puede glosar los cuales
son: 1. Facturacion 2. Tarifas 3.
Soportes 4. Autorizaciones 5.
Cobertura 6. Pertinencia 7.
Devoluciones.

Se producen
durante el
proceso integral
de atencion
medico
administrativa al
paciente y se
detectan durante
el proceso de
auditoria de
cuentas al
interior de las
entidades
responsables del

pago.

Su origen se debe a las
inconsistencias que son detectadas
en el auditaje de las facturas y
soportes que realizan las entidades
responsables del pago, es un
proceso importante para ambas
partes por cuanto se traduce en un
recurso econémico que va a tardar
en llegar al flujo financiero de la
IPS.

Anexo técnico
06.




6 - Tramite de
glosas
(distribucion)

Gerencia.
subgerencia
administrativa,
auditoria de
cuentas
médicas, jefe
auditor, cartera,
coordinacion
facturacion,
auxiliares de
facturacion.

La subgerencia administrativa remitira
internamente a la oficina de auditoria
de cuentas medicas las glosas radicadas
para su respuesta y cuando en el mismo
proceso de auditoria de cuentas
medicas no pueden ser resueltas las
objeciones una vez conocidas los
motivos de las glosas, se identificara al
responsable del proceso y se el enviara
el documento para su respuesta.

La distribucion de la documentacion
contenidos en la glosa se hara el mismo
dia de su radicacion a la oficina de
auditoria médica para que los
diferentes actores del proceso cuenten
con el tiempo suficiente para analisis,
subsanacion respuesta oportuna.

Dentro de los 15
dias habiles
siguientes a su
recepcion.

El prestador de servicios de salud
debera dar respuesta a las glosas
presentadas por las entidades
responsables del pago de servicios
de salud, dentro de los quince (15)
dias hébiles siguientes a su
recepcion, indicando su aceptacion
o justificando la no aceptacion. La
entidad responsable del pago,
dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes a la recepcion de la
respuesta, decidird si levanta total
o0 parcialmente las glosas o las
deja como definitivas. Si
cumplidos los quince (15) dias
hébiles, el prestador de servicios
de salud considera que la glosa es
subsanable, tendra un plazo
méaximo de siete (7) dias habiles
para subsanar la causa de las
glosas no levantadas y enviar las
facturas enviadas nuevamente a la
entidad responsable del pago.
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IPS




7 -
Clasificacion
segun el
motivo de
glosa. (1.
Facturacion 2.
Tarifas 3.
Soportes 4.
Autorizaciones
5. Cobertura 6.
Pertinencia 7.
Devoluciones).

Oficina
auditoria de
cuentas
médicas.

1. Se registra en el Software mddulo de
Radicacion de glosa, se lleva un
control de todas las glosas en el

formato definido en el cual se
consolida la respuesta. 2. se remite el
documento de glosa al funcionario
responsable de realizar el proceso de
auditoria para que presente la
respectiva respuesta (segun el
concepto), por medio de la cual se
determina si se acepta de manera total
o parcial dicha glosa, la respuesta debe
ser entregada en el area de cartera en
un término méximo de diez (3) dias.
(Se establece la fecha de recibido y la
fecha mé&xima para su devolucion, en la
hoja de envio). 3. una vez entregada la
respuesta de glosa en Auditoria de
Cuentas Médicas se registra en el
software modulo Tramite de Glosas,
asi como también en el formato de
consolidacion.
4. Se envia la respuesta de la glosa a la
entidad respectiva. 5. En caso de que la
glosa persista se programa entre las
partes el proceso de conciliacion
anterior a la conciliacion financiera con

Ala recepcion de

el area de cartera.

glosas

El proceso de clasificacion
permite un trabajo mas organizado
de acorde al fin establecido,
teniendo en cuenta el poco tiempo
para responder (15 dias habiles) y
el volumen de trabajo dentro de un

hospital de segundo nivel.
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IPS




8. Correccion
o0 aclaracién de
glosa.

Auditor
médico.

Valorando si la glosa es 0 no
pertinente, si no es pertinente se
formula la respuesta sustentando la no
pertinencia de tal glosa, si es pertinente
se procede a verificar si la causa es
subsanable o no; si lo es se procede a
su reparacion completando la
documentacion o informacion
requerida, realizando las correcciones
necesarias o formulando las
aclaraciones del caso, si la glosa no es
subsanable se procede a informar la
aceptacion de la glosa.

Una vez
decepcionada la
glosa.

Las correcciones, aclaraciones,
complementaciones o
aceptaciones realizadas deben ser
informadas, documentadas y
entregadas a la Gerencia para
firmar la respuesta a las
aseguradoras. Luego de realizado
todo el proceso de respuesta de
glosa, las glosas que persisten, se
relacionan por entidad por el
auxiliar administrativo de cuentas
médicas y se remiten al Auditor
Medico para su respectiva
conciliacion, la cual, se realiza
conjuntamente entre auditores de
las partes con el fin de encontrar
solucion a las diferencias que
causaron la generacion de la glosa.
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IPS

9 - Evaluacion
de las glosas.

Auditor
médico.

Llevando un detallado registro de las
causas Yy haciendo evaluaciones
periddicas.

Durante todos los
procesos de
respuesta a

glosas.

Esto permite identificar aspectos
como fallas de calidad en registros
clinicos, en procesos de registros
clinicos y facturacion, en procesos
técnico-administrativos y técnico
cientificos, por lo cual se deben
implementar los correctivos
mediante comité técnico cientifico
gerencial que logrando mitigar y
equilibrar financiera mente a la
institucion.

Oficina
auditoria de
cuentas
medicas




10 - Registro.

Auditoria
medica /
subgerencia

administrativa.

Al presentar las cuentas de cobro es
necesario, dejar constancia de la fecha
y la entrega de las respuestas a las
glosas, para certificar su presentacion
dentro de los términos establecidos.

Durante todos los

procesos de
respuesta a
glosas.

Una vez presentada la respuesta a

las glosas es necesario, registrar el

monto de las glosas aceptadas y
hacer las anotaciones pertinentes
en el registro consecutivo de

cuentas de cobro para establecer el

valor de final de la cuenta de
cobro descontadas las glosas, e
informar a contabilidad sobre las
modificaciones realizadas en los
documentos equivalentes
afectados.
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Oficina
auditoria de
cuentas
medicas

11 -
reiteracion de
glosas.

Entidades
responsables
del pago.

Cuando la aseguradora, reitera las
objeciones presentadas a la cuenta de
cobro y no acepta la respuesta dada por
la E.S.E. se solicitara el concepto
alguna instancia de la Direcciony
control del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, tales como:
Secretaria de Salud Departamental,
Secretaria de Salud Municipal y
Superintendencia Nacional de Salud;
con el fin de determinar cual de las
partes tiene razén, también se puede
recurrir a lo establecido en los
contratos de prestacion de servicios y
revisar si estan incluidas las clausulas
para la solucién de conflictos entre las
partes. De igual forma, en el proceso
de cobro y como mecanismo de
presion es necesario invocar lo
establecido en el decreto ley 1281 2002

cuando las
entidades
responsables del
pago lo
consideren.

“Articulo 24. Reconocimiento de
intereses. En el evento en que las
devoluciones o glosas formuladas
no tengan fundamentacién
objetiva, el prestador de servicios
tendré derecho al reconocimiento
de intereses moratorios desde la
fecha de presentacion de la factura
o0 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 entendera
como un valor a descontar a titulo
de pago anticipado en cobros
posteriores. De no presentarse
cobros posteriores, la entidad
responsable del pago tendra

Entidades
responsables
del pago.

derecho a la devolucién del valor




y decreto 4747 Articulo 24 de Decreto
4747,

glosado y al reconocimiento de
intereses moratorios desde la fecha
en la cual la entidad responsable
del pago cancel6 al prestador.”
En instancias mayores a falta de
pago por parte de las entidades
encargadas, se debe presentar el
oficio remisorio de cobro
perjudico o en su defecto el
celebrar el acta de conciliacion de
cartera o acuerdo de pago.(Ver
numerales 7 y 8 del indice de
anexos)
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CONCLUSIONES

1. Laimportancia de un programa de auditoria eficiente, permite a las instituciones la
disminucion de glosas durante el proceso de facturacion de cuentas médicas y media
conllevando problematicas relacionadas con areas de facturacion y auditoria de cuentas
junto con un recurso humano inexperto en el proceso de facturacion, estos venian
afectando los resultados en la radicacion de la factura mensual, disminuyendo asi el
recaudo de cartera y desmejorando el flujo de recursos, lo que traduce en un
estancamiento y en casos extremos perdida de los recursos financieros que permitirian
una mejor atencion integral a los usuarios fusionando en este aspecto la hoteleria

hospitalaria con la tecnologia de punta para asi lograr una atencion en salud con calidad.

2. Laauditoria de cuentas medicas esta enmarcada en una serie de procesos normativos
como lo es el Sistema Obligatorio de la Calidad en Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SOGCS) compuesto por 4 componentes como lo
son el Sistema Unico de Habilitacion (SUH), Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico de Acreditacion (SUA).y el
Sistema de Informacion para la Calidad en Salud (SIC) los cuales direccionan el conjunto
de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos
del sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud y a su
vez documentos normativos que direccionan los procesos de auditoria y facturacion de

cuentas médicas.

3. Dentro de los aspectos que influyen positiva y negativamente en un programa de
auditoria de cuentas médicas, se contemplan los relacionados principalmente con el
desconocimiento de las normas de ley que regulan las relaciones y acuerdos de
voluntades entre entidades responsables de pago y prestadoras de servicios de salud,
representaban una de las causas de glosa dentro de la E.S.E. SANVICENTE DE

ARAUCA, ello reflejado en procesos laxos dentro de las areas de facturacion y auditoria
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de cuentas junto con un recurso humano inexperto lo cual afectaba ostensiblemente la

radicacion de la facturacién mensual.

Los recursos necesarios para lograr eficiencia de un programa de auditoria de cuentas
medicas son principalmente el humano y el técnico. En el recurso humano la interaccion
y el razonamiento son insustituibles en la creacion y ejecucion de estrategias con base el
recurso técnico visto como una herramienta enfocada en la optimizacion de procesos,
tiempo y la forma de administrar negocios haciendo de las transacciones tareas rapidas
dado que la alta velocidad de las comunicaciones permite la ejecucion de programas bajo
normas gubernamentales, asi el establecimiento y estandarizacion de procesos y
procedimientos permite la minimizacion de errores y variabilidad en la tareas. En este
sentido el establecimiento del flujo de radicacion de cuentas y respuesta a glosas permite
destacar la importancia que tiene el marco legal vigente dentro del entendido del flujo de
recursos constante que garanticen un buen y permanente funcionamiento de la institucién
prestadora de servicios de salud los cuales requieren evaluacion y ajustes constantes
detectando los puntos que requieran mayor atencion.
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NTO DE . prioritarios. 4- Registros. 5- . . ., ,

apelan a la organizacional y un . susceptibles de intervencion, para asi
ANTIOQUIA. . . . . Riesgos .
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manera oportuna a evitar las
no conformidades y a
intervenir en los servicios
verificando que las
solicitudes realizadas por
los profesionales de la salud
sean pertinentes.

identificar oportunamente errores y
demoras en los procesos administrativos.

es%20de,do
ble%20cobr
0%200%20
mal%20fact
urado.



https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.
https://repository.usc.edu.co/bitstream/handle/20.500.12421/5071/CAUSALES%20DE%20GLOSAS.pdf?sequence=3&isAllowed=y#:~:text=Los%20motivos%20m%C3%A1s%20comunes%20de,doble%20cobro%20o%20mal%20facturado.

117

TITULO DEL .
AUTORES METODO DE
ARTICULO IARIO PROBLEMA SOLUCION RESULTADOS CONCLUSIONES ACCESOS
CIENTIFICO
Dentro de la variable
losas, se analiz6 en la base . . .
g ’ Se pudo evidenciar una falencia en la
de datos cual fue el . : -
orcentaie de alosas. de los construccion de la herramienta utilizada por
P .J g ' la UPRES para realizar el consolidado de
379 registros, fueron . "
. . . datos de auditoria en cuentas médicas.
. . El presente estudio ubicados 11 registros de . . .
Dia a dia el volumen . Existe la necesidad de implementar un
plantea realizar en glosa lo que correspondea | . C -
de datos e rimer lugar un andlisis | un 2.9%. Dentro de la sistema de digitalizacién de utilizada por la
PROPUESTA informacion en el P g , . UPRES para realizar el consolidado de
, de los elementos méas Categoria Glosa Se L "
DE area de la salud es relevantes tanto distinaui el motivo de la datos de auditoria en cuentas médicas.
METODOLOG mayor, este volumen S g . Existe la necesidad de implementar un
- . epidemioldgicos, como | glosa, determinando la . L -
IA PARA LA circula frente al en materia de costos. de | mavor cantidad de alosas a sistema de digitalizacion de utilizada por la httos://renos
AUDITORIA vamile C proceso de atencion los registros del aﬁo7 ugcorres onden gasi UPRES para realizar el consolidado de _p—p_itor ean.ed
DE CUENTAS . como dentro del g d P _y ' datos de auditoria en cuentas médicas. _y__
2 Benitez, 2019, y en segundo preparar a los auditores para . . . u.co/bitstrea
MEDICAS EN aumento de la . , . Existe la necesidad de implementar un
Francy T. . lugar, disefiar una Ser mas acuciosos . s . ., m/handle/1
LA UNIDAD cantidad de . - . . sistema de digitalizacién de asignacién de
Ramos y . ., metodologia que facilite | mejorando los niveles en , : 0882/9958/
PRESTADOR . informacion a . personal en el area de concurrencia de
Ingrid K. . la labor del personal de | todas las categorias. En el . RamosFran
A DE . procesar, asi surgen . L e . acuerdo con las necesidades, pues se debe
Rengifo/ . auditoria para disminuir | analisis de la variable . .. cy20207seq
SERVICIOS los desafios que . . . . elevar el nivel de control y seguimiento a la -
2020 . los errores, de igual diagnostico sugiere la ., , . uence=2&is
DE SALUD hacen necesaria una manera. meiorar el ronorcion del tino de atencion. NUmero y categorias de glosa. Se Allowed=
DE LA mejora continua, L ] prop P P requiere una herramienta tecnoldgica = s
- . porcentaje de glosa y patologias por las cuales . S
POLICIA esto genera varios . . amigable que permita digitalizar la
desde el punto de vista | consultan los pacientesala |. . .
NACIONAL problemas en la . . . informacion de manera acertada, ajustada y
., asistencial que optimice | red contratada, fue . . .
TOLIMA. recoleccion y pertinente. es muy necesario que posterior a

analisis de los datos
en salud.

la atencion recibida por
los usuarios en la red
externa.

analizada comparando los
datos de ndmero de
pacientes y cddigo CIE-10.
Para variable cups se
registraron 190 codigos de
procedimientos, aqui pudo
identificarse uno de los
errores en el proceso de

estos ajustes se elabore un protocolo
ajustado del proceso pudiendo ser
modificado de manera periddica para que
conlleve a mejorar condiciones de atencion
a los usuarios y optimizar recursos
financieros para la Entidad.



https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9958/RamosFrancy2020?sequence=2&isAllowed=y

118




119

TITULO DEL .
AUTORES METODO DE
ARTICULO IARO PROBLEMA SOLUCION RESULTADOS CONCLUSIONES ACCESOS
CIENTIFICO
Cuando no se Los resultados en cuanto a
cumplen los las glosas se pueden |La ESE Bello salud debe monitorear las
requisitos estamos observar desde tres grupos, | causas que afectan a sus ingresos, una de
ante una situacioén de en el primero las | ellas es la categorizacion de las glosas
no conformidad o de descripciones u | realizadas a la facturacion, causa que afecta
no calidad, por lo Utilizar las observaciones con que la | directamente los estados financieros y por
tanto, los costos de . . institucion identifica las | supuesto el presupuesto anual de la entidad.
. herramientas necesarias . - o
la no calidad son los . glosas que se le realizan en | En cuanto a los factores criticos de éxito en
para poder garantizar la L L
costos que se L las bases de datos, | la auditoria de cuentas médicas, las fuentes
minimizacion de errores . .. .
generan cuando no ., observaciones donde se | de objeciones de mayor relevancia para
GLOSAS Y en la prestacion del . . :
se hacen las cosas . plasma el motivo por la cual | impactar en la Empresa Social del Estado
DEVOLUCIO . servicio desde los . . .
bien desde la . . se realiza esta glosa o |son: Contratacion, Errores de facturaciony
NES: . procesos administrativos L . . .
primera vez; son los L. devolucion, esta es la Unica | procesos asistenciales, porque en ellas, se
IMPACTO Manuel ) hasta los misionales, e ., . https://repos
. costos del tiempo, .. (o clasificacion que hace la |observa una gran cantidad de problemas, .
FINANCIERO, | Santiago optimizando al maximo . . . o itory.ces.ed
del esfuerzo y de los entidad; Seguidamente esta | produciendo el mayor valor de pérdidas. Se .
CAUSAS Y Parra . . para poder llegar a un e . u.co/bitstrea
L .. | materiales perdidos; | . . la clasificacion de las causas | encontrd que dentro de las causas
OPCIONES Jimenez/Julia . cierre operacional . , . . m/10946/40
. Las glosas aplicadas . . de la glosa o motivos |frecuentes de glosas esté las diferencias
DE n Javier ., corriente sin cargar .. 26/5/81620
a la facturacion de . . i basados en el anexo técnico | entre lo pactado en cada contrato y lo
INTERVENCI | Cortes - pasivos de vigencias ., 52 2019.pd
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Anexo N°3 Anexo Técnico No. 6, Manual Unico de Glosas, Devoluciones y Respuestas
Unificacion

MANUAL UNICO DE GLOSAS, DEVOLUCIONES Y RESPUESTAS

UNIFICACION

Resolucion 3047 de 2008 modificada por la Resolucion 416 de 2009

DEFINICIONES

Glosa: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la factura
por prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago durante la
revision integral, que requiere ser resuelta por parte del prestador de servicios de salud.

Devolucion: Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago durante la
revision preliminar y que impide dar por presentada la factura. Las causales de devolucion
son taxativas y se refieren a falta de competencia para el pago, falta de autorizacion, falta de
epicrisis, hoja de atencion de urgencias u odontograma, factura o documento equivalente que
no cumple requisitos legales, servicio electivo no autorizado y servicio ya cancelado. La entidad
responsable del pago al momento de la devolucion debe informar todas las diferentes causales
de la misma.

Autorizacion: Es la formalizacion a través de la emisién de un documento o la generacion
de un registro por parte de la entidad responsable del pago para la prestacion de los servicios
requeridos por el usuario, de acuerdo con lo establecido entre el prestador de servicios de salud
y la entidad responsable del pago. En el supuesto que la entidad responsable del pago no se
haya pronunciado dentro de los términos definidos en la normatividad vigente, serd suficiente
soporte la copia de la solicitud enviada a la entidad responsable del pago, o a la direccion
departamental o distrital de salud.

Respuesta a Glosas y Devoluciones: Se interpreta en todos los casos como la respuesta
que el prestador de servicios de salud da a la glosa o devolucion generada por la entidad
responsable del pago.

Objetivo

El objetivo del Manual unico de glosas, devoluciones y respuestas es estandarizar la
denominacién, codificacion y aplicacion de cada uno de los posibles motivos de glosas y
devoluciones, asi como de las respuestas que los prestadores de servicios de salud den a las
mismas, de manera que se agilicen los procesos de auditoria y respuesta a las glosas.

Elementos de la codificacién

La codificacion esta integrada por tres digitos. ElI primero indica los conceptos
generales. Los dos segundos indican los conceptos especificos que se pueden dar dentro de
cada concepto general.

General Especifico
6 53
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Tabla No. 1. Codificacion Concepto General

Concepto Aplicacion
Cadigo General P

1 Facturacion Se presentan glosas por facturacion cuando hay diferencias al comparar
el tipo y cantidad de los servicios prestados con los servicios facturados,
o0 cuando los conceptos pagados por el usuario no se descuentan en la
factura (copagos, cuotas moderadoras, periodos de carencia u otros), o
cuando se presenten los errores administrativos generados en los
procesos de facturacion definidos en el presente manual.

2 Tarifas Se consideran glosas por tarifas, todas aquellas que se generan por
existir diferencias al comparar los valores facturados con los pactados.

3 Soportes Se consideran glosas por soportes, todas aquellas que se generan por

ausencia, enmendaduras o soportes incompletos o ilegibles.

4 Autorizacion | Aplican glosas por autorizacion cuando los servicios facturados por el
prestador de servicios de salud, no fueron autorizados o difieren de los
incluidos en la autorizacion de la entidad responsable del pago o cuando
se cobren servicios con documentos o firmas adulteradas.

Se consideran autorizadas aquellas solicitudes de autorizacién remitidas
a las direcciones departamentales y distritales de salud por no haberse
establecido comunicacion con la entidad responsable del pago, o
cuando no se obtiene respuesta en los términos establecidos en la
presente resolucion.

5 Cobertura Se consideran glosas por cobertura, todas aquellas que se generan por
cobro de servicios que no estan incluidos en el respectivo plan, hacen
parte integral de un servicio y se cobran de manera adicional o deben
estar a cargo de otra entidad por no haber agotado o superado los topes.

6 Pertinencia Se consideran glosas por pertinencia todas aquellas que se generan por
no existir coherencia entre la historia clinica y las ayudas diagnosticas
solicitadas o el tratamiento ordenado, a la luz de las guias de atencidn,
0 de la sana critica de la auditoria médica. De ser pertinentes, por ser
ilegibles los diagnosticos realizados, por estar incompletos o por falta
de detalles méas extensos en la nota médica o paramédica relacionada
con la atencion prestada.

8 Devoluciones | Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable
del pago durante la revision preliminar y que impide dar por presentada
la factura. Las causales de devolucion son taxativas y se refieren a falta
de competencia para el pago, falta de autorizacion principal, falta de
epicrisis, hoja de atencién de urgencias u odontograma, factura o
documento equivalente que no cumple requisitos legales, servicio
electivo no autorizado, profesional que ordena no adscrito en el caso de
servicios ambulatorios de caracter electivo, falta de soportes para el
recobro por CTC, tutela, ATEP y servicio ya cancelado. No aplica en
aquellos casos en los cuales la factura incluye la atencion de méas de un
paciente o servicios y sélo en una parte de ellos se configura la causal.
La entidad responsable del pago al momento de la devolucion debe
informar todas las diferentes causales de la misma.

9 Respuestas a | Las respuestas a glosas y devoluciones se deben interpretar en todos los
glosas o casos como la respuesta que el prestador de servicios de salud da a la
devoluciones glosa o devolucion generada por la entidad responsable del pago.
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Codificacion del concepto especifico

Los dos digitos siguientes al digito del concepto general corresponden a los
conceptos especificos relacionados con el concepto general, tales como la estancia, consulta,
interconsulta, derechos de sala, materiales, medicamentos, procedimientos y ayudas
diagndsticas, entre otros.

Cada concepto especifico puede estar en un concepto general o en varios. Cada
uno de los conceptos especificos tiene una codificacion de dos digitos.

Tabla No. 2. Codificacion Concepto Especifico

Codigo Concepto

01 Estancia

02 Consultas, interconsultas v visitas médicas

03 Honorarios médicos en procedimientos

04 Honorarios otros profesionales asistenciales

05 Derechos de sala

06 Materiales

07 Medicamentos

08 IAvudas diaanosticas

09 Atencion integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete 0 grupo
relacionado por diagndéstico)

10 Servicio o insumo incluido en caso, conjunto integral de atenciones, paquete o
grupo relacionado por diagnostico

11 Servicio 0 insumo incluido en estancia o derechos de sala

12 Factura excede topes autorizados

13 Facturar por separado por tipo de recobro (Comité Técnico Cientifico, (CTC),
accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas)

14 Error en suma de conceptos facturados

15 Datos insuficientes del usuario

16 Usuario o servicio corresponde a otro plan o responsable

17 Usuario retirado 0 moroso

18 \alor en letras diferentes a valor en nimeros

19 Error en descuento pactado

20 Recibo de pago compartido.

21 Autorizacion principal no existe 0 no corresponde al prestador de servicios de
salud

22 Prescripcion dentro de los términos legales o pactados entre las partes

23 Procedimiento o actividad

24 Falta firma del prestador de servicios de salud

25 Examen o actividad pertenece a deteccion tempranay proteccion especifica

26 Usuario o servicio corresponde a capitacion

27 Servicio o0 procedimiento incluido en otro

28 Orden cancelada al prestador de servicios de salud

29 Recargos no pactados

30 I Autorizacion de servicios adicionales

31 Bonos o vouchers sin firma del paciente, con enmendaduras o tachones

32 Detalle de cargos
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33 Copia de historia clinica completa
34 Resumen de eareso o epicrisis, hoja de atencion de urgencias u odontograma.
35 Formato Accidente de trabajo vy enfermedad profesional ATEP
36 Copia de factura o detalle de cargos de seguro obligatorio de accidentes de
transito SOAT
37 Orden o férmula médica
38 Hoija de traslado en ambulancia
39 Comprobante de recibido del usuario
40 Registro de anestesia
41 Descripcidn quirdrgica
42 Lista de precios
43 Orden o autorizacion de servicios vencida
44 Profesional que ordena no adscrito
45 Servicio no pactado
46 Cobertura sin agotar en la poliza del seguro obligatorio de accidentes de
transito SOAT o del FOSYGA
47 Faltan soportes de justificacion para recobros (Comité Técnico Cientifico,
(CTC), accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas)
48 Informe atencidn inicial de urgencias
49 Factura no cumple requisitos legales
50 Factura va cancelada
51 Recobro en contrato de capitacion por servicios prestados por otro prestador.
52 Disminucidn en el nimero de personas incluidas en la capitacion.
53 Urgencia no pertinente.
54 Incumplimiento en las metas de cobertura, resolutividad y oportunidad, pactadas
en el contrato por capitacion.
RESPUESTAS DE GLOSA O DEVOLUCION
96  |Glosa o devolucion injustificada
97 No subsanada (Glosa o devolucién totalmente aceptada)~
98 [Subsanada parcial (Glosa o devolucion parcialmente aceptada)
99 Subsanada (Glosa no aceptada)

En la Tabla No. 3 se presenta la combinacion de los codigos generales con
los especificos.

General
Especif

Tabla No. 3. Codigo de Glosa

Descripcion

Facturacion

01

Estancia

02

Consultas, interconsultas y visitas médicas

03

Honorarios médicos en procedimientos

04

Honorarios otros profesionales asistenciales

05

Derechos de sala

06

Materiales

07

Medicamentos
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08

IAyudas diagnosticas

09

Atencion integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado
por diagndstico)

10

Servicio o insumo incluido en caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
relacionado por diagndstico

11

Servicio o insumo incluido en estancia o derechos de sala

12

Factura excede topes autorizados

13

Facturar por separado por tipo de recobro (Comité Técnico Cientifico, (CTC), accidente
de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas)

14

Error en suma de conceptos facturados

15

Datos insuficientes del usuario

Usuario o servicio corresponde a otro plan o responsable

17

Usuario retirado o0 moroso

19

Error en descuento pactado

20

Recibo de pago compartido

22

Prescripcion dentro de los términos legales o pactados entre las partes

23

Procedimiento o actividad

24

Falta firma del prestador de servicios de salud

25

Examen o actividad pertenece a deteccion temprana y proteccion especifica

26

Usuario o servicio corresponde a capitacion

27

Servicio 0 procedimiento incluido en otro

28

Orden cancelada al prestador de servicios de salud

51

Recobro en contrato de capitacion por servicios prestados por otro prestador

52

Disminucién en el nimero de personas incluidas en la capitacion

54

Incumplimiento en las metas de cobertura, resolutividad y oportunidad, pactadas en el
contrato por capitacion

Tarifas

01

Estancia

02

Consultas, interconsultas y visitas médicas

Honorarios médicos en procedimientos

04

Honorarios otros profesionales asistenciales

05

Derechos de sala

06

Materiales

07

Medicamentos

08

IAyudas diagndsticas

! Circular 035 de 2000, Contaduria General de la Nacion.
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General
Especif

Descripcio

Atencién integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete 0 grupo
relacionado por diagnéstico)

Procedimiento o actividad

Recargos no pactados

Estancia

Consultas, interconsultas y visitas médicas

Honorarios médicos en procedimientos

Honorarios otros profesionales asistenciales

Medicamentos

Ayudas diagndsticas

Atencion integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
relacionado por diagnéstico)

20

Recibo de pago compartido

30

Autorizacion de servicios adicional

3131

Bonos o vouchers sin firma del paciente, con enmendaduras o tachones

32

Detalle de cargos

33

Copia de historia clinica completa

35

Formato accidente de trabajo y enfermedad profesional ATEP

36

Copia de factura o detalle de cargos del seguro obligatorio de accidentes de
transito SOAT

37

Orden o férmula médica

38

Hoja de traslado en ambulancia

39

Comprobante de recibido del usuario

40

Registro de anestesia

41

Descripcion quirdrgica

42

Lista de precios

43

Orden o autorizacion de servicios vencida

Autorizacion

01

Estancia

02

Consultas, interconsultas y visitas médicas

06

Materiales

08

Ayudas diagndsticas

4 | 23

Procedimiento o actividad

30

Autorizacion de servicios adicionales

38

Traslado en ambulancia

43

Orden o0 autorizacion de servicios vencida

44

Médico que ordena no adscrito

Coberturas

01

Estancia

02

Consultas, interconsultas y visitas médicas

06

Materiales

07

Medicamentos

08

Ayudas diagndsticas

23

Procedimiento o actividad

S 27

Servicio o procedimiento incluido en otro

45

Servicio no pactado

46

Cobertura sin agotar en la péliza Seguro obligatorio de accidentes de transito

Pertinencia

01

Estancia

02

Consultas, interconsultas y visitas médicas
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03

Honorarios médicos en procedimientos

04

Honorarios otros profesionales asistenciales

6 |05

Derechos de sala

06

Materiales

07

Medicamentos

08

IAyudas diagnosticas

23

Procedimiento o actividad

53

Urgencia no pertinente

Devoluciones

16

Usuario o servicio corresponde a otro plan o responsable

17

Usuario retirado 0 moroso

21

Autorizacion principal no existe no corresponde al prestador de servicios de salud

34

Resumen de egreso o epicrisis, hoja de atencion de urgencias u odontograma

44

Médico gue ordena no adscrito

8 | 47

Faltan soportes de justificacion para recobros (Comité Técnico Cientifico,
(CTC), accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas )

48

Informe de atencion inicial de urgencias

49

Factura no cumple requisitos legales

50

Factura ya cancelada

Respuestas a Glosas o Devoluciones

96

Glosa o devolucién injustificada

97

No subsanada (Glosa o devolucion totalmente aceptada)“

9 | 98

Subsanada parcial (Glosa o devolucidn parcialmente aceptada)

99

Subsanada (Glosa o devolucidn no aceptada)

Manual de Uso

El Manual de Uso esta dirigido especialmente al personal encargado en la entidad
responsable del pago y del prestador de servicios de salud de las glosas, devoluciones y
respuestas a las mismas.

1. Facturacién

Se presentan glosas por facturaciéon cuando hay diferencias al comparar el tipo y volumen
de los servicios prestados con el tipo y volumen de los servicios facturados, o cuando los
conceptos pagados por el usuario no se descuentan en la factura (copagos, cuotas
moderadoras, periodos de carencia u otros). También se aplica en los contratos por capitacion
para el caso de descuentos por concepto de recobros por servicios prestados por otro
prestador o cuando se disminuye el nimero de personas cubiertas por la capita, o cuando
se descuenta por incumplimiento de las metas de cobertura, resolutividad y oportunidades
pactadas en el contrato por capitacion.

101

Estancia Aplica cuando:

1. El cargo por estancia, en cualquier tipo de internacion, que
viene relacionado y/o justificado en los soportes de la factura,
presenta diferencia con las cantidades que fueron facturadas.

2. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
estancia que la entidad responsable del pago no tiene que
asumir de acuerdo con lo pactado por las partes.
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102

Consultas,
interconsultas |
visitas médicas

Aplica cuando:

. El cargo por consulta, interconsulta y/o visita médica que

viene relacionado y/o justificado en los soportes de la factura,
presenta diferencias con las cantidades que fueron facturadas.

. En una factura se registra una interconsulta que originé la

practica de una intervencion o procedimiento que realizé el
mismo prestador.

. Se cobran consultas o visitas médicas que se encuentran

incluidas en los honorarios medicos post-quirirgicos.

. Se cobran consultas y/o controles médicos que se encuentran

incluidas en los honorarios médicos del procedimiento del
parto, segun lo pactado entre las partes.

. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en

consultas, interconsultas y visitas médicas que la entidad
responsable del pago no tiene que asumir.

103

Honorarios
médicos en
procedimientos

Aplica cuando:

Los cargos por honorarios médicos en procedimientos

quirargicos, de hemodinamia, radiologia u otros

procedimientos que vienen relacionados y/o justificados en
los soportes de la factura, presentan diferencias con las
cantidades que fueron facturadas.

2. Los cargos por honorarios de anestesia que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la factura,
presentan diferencias con las cantidades que fueron
facturadas.

3. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes
en honorarios meédicos en procedimientos que la entidad

104

Honorarios de
otros
Profesionales

Aplica cuando:
Los cargos por honorarios de los profesionales en salud
diferentes a los quirdrgicos y clinicos, que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la factura,
presentan diferencias con las cantidades facturadas.
El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
honorarios de otros profesionales asistenciales que la entidad

105

Derechos de
sala

Aplica cuando:
Los cargos por derechos de sala que vienen relacionados
ylo justificados en los soportes de la factura, presentan
diferencias con las cantidades que fueron facturadas.
2. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
derechos de sala que la entidad responsable del pago no
tiene que asumir.

106

Materiales

Aplica cuando:
Los cargos por materiales que vienen relacionados en el
detalle de cargos y/o los soportes, presentan diferencias con
las cantidades que fueron facturadas.
Se cobran insumos que ya se encuentran incluidos en el item
de materiales por grupo o atencién integral.
3. EIl prestador de servicios de salud relaciona excedentes
en materiales que la entidad responsable del pago no
tiene que asumir.

2 Circular 035 de 2000, Contaduria General de la Nacion.
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107 Medicamentos Aplica cuando:

1. Los cargos por medicamentos que vienen relacionados en
el detalle de cargos y/o los soportes, presentan
diferencias con las cantidades que fueron facturadas.

2. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
medicamentos que la entidad responsable del pago no tiene
que asumir.

108 Ayudas Aplica cuando:
diagndsticas 1. Los cargos por ayudas diagndsticas (incluye

procedimientos diagnosticos) que vienen relacionados y/o
Justificados en los soportes de la factura presentan
diferencias con las cantidades que fueron facturadas.

2. De acuerdo con la tarifa pactada, se facturen
separadamente ayudas diagnosticas incluidas una en otra.

109 Atencion Aplica cuando:

Integral (caso, | El prestador de servicios de salud registra en la factura cargos
conjunto detallados que sobrepasan el valor pactado por caso, conjunto
integral de integral de atenciones, paquete o grupo relacionado por
atenciones, diagnostico

paquete 0 grupo '

relacionado por

diagndstico)

110 Servicio o Aplica cuando:
insumo incluido | El prestador de servicios de salud registra en la factura cargos
en paquete adicionales que se encuentran incluidos en un procedimiento de

atencion integral de acuerdo con lo pactado

111 Servicio o Aplica cuando:
insumo 1.  Secobran consultas, interconsultas y/o visitas
incluido médicas que estan incluidas en las estancias de
en estancia o acuerdo con lo pactado.
derechos de sala 2. Se cobran insumos que ya se encuentran incluidos

en el item de derechos de sala o materiales
quirdrgicos.

3. El prestador de servicios de salud registra en la factura
actividades, procedimientos 0 servicios que se encuentran
incluidos en la tarifa de la estancia de acuerdo con lo
nacrtadn

112 Facturaexcede |Aplica cuando La factura presenta excedentes sobre los topes
topes establecidos previamente entre las partes, o excede el saldo
autorizados disponible del contrato. No aplica en caso de atencion inicial de

urgencias o cuando se haya emitido autorizacion.

113 Facturar por Aplica cuando el prestador en una misma factura, registra servicios
separado por | que previamente se ha pactado que se facturardn en forma
tipo de recobro |independiente, como facturas de recobro por reaseguro, Comité
(CTC, ATEP, |técnico cientifico o tutelas.
tutelas)

114 Erroren Aplica cuando la sumatoria de los items registrados en la
suma de factura presenta diferencias con los subtotales o el total de
conceptos los servicios facturados, incluyendo los detalles de los soportes
facturados comparados con los subtotales de la factura.
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115 Datos Aplica cuando el prestador del servicio no relaciona en la
insuficientes factura suficiente informacion del usuario al cual se le presté el
del usuario servicio (nombres, apellidos, identificacion, plan o programa,

entre otros) necesarios para el registro de informacion por parte
de la entidad responsable del pago. Aplica sélo cuando la
factura incluye varios pacientes y se puede tramitar parcialmente
la factura y se ha acordado contractualmente.

116 Usuario o Aplica cuando la factura incluye varios pacientes y es de tramite
servicio parcial
corresponde a
otroplan o 1. En la factura se relacionan usuarios o servicios de los cuales
responsable uno o varios corresponden a otra entidad responsable y/o a

otro plan de beneficios.
NOTA: No se pueden relacionar en una misma factura usuarios
de diferentes planes de beneficio (POS y medicina prepagada o
planes complementarios) asi sea de la misma entidad
responsable del pago, los cuales deben ser facturados en forma
independiente.

117 Usuario Aplica cuando en la factura se relacionan usuarios que en el
retirado o momento de la prestacion del servicio no esta cubierto por la
MOoroso entidad responsable del pago.

Aplica sélo cuando la factura incluye varios pacientes y se
puede tramitar parcialmente.

No aplica cuando la entidad responsable del pago ha emitido la
autorizacion de servicios, o cuando el afiliado acredite el
derecho mediante la presentacidn del comprobante de descuento
por parte del empleador.

119 Erroren Aplica cuando hay descuentos otorgados, que fueron aplicados
descuento de manera diferente a lo pactado. Aplica s6lo cuando se puede
pactado tramitar parcialmente la factura.

120 Recibo de pago Aplica cuando
compartido 1. Los recaudos de bonos, periodos de carencia, o vales

que debe efectuar el prestador de servicios, no se
realizan o quedan mal liquidados.
Los recaudos de cuotas moderadoras, de recuperacion o copagos,
que efectud el prestador de servicios, quedan mal liquidados.

122 Prescripcion Aplica cuando
dentrode los | El prestador presenta el cobro de un servicio en fecha posterior
términos a la establecida en la normatividad vigente o incumpliendo los
legales o términos de los acuerdos contractuales.
pactados
entre las
partes

123 Procedimiento o Aplica cuando:

actividad

1. Los cargos por procedimientos o actividades que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la factura
presentan diferencias con las cantidades que fueron
facturadas, de acuerdo con la tarifa pactada, se facturen
separadamente procedimientos o actividades una en otra.
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124 Falta firma del Aplica cuando
prestador de 1. Lafactura no tiene la firma del prestador.
servicios de
salud

125 Examen o Aplica cuando:
actividad Se factura una actividad de deteccion temprana y/o proteccion
pertenece a especifica en una factura de servicios asistenciales y esta
deteccion actividad hace parte de un paquete de servicios de prevencion
temprana o 0 proteccion especifica.
proteccion
especifica

126 Usuario o Aplica cuando se factura por evento un servicio prestado a un
servicio usuario capitado. Aplica sé6lo cuando la factura incluye varios
corresponde a | pacientes y se puede tramitar parcialmente.
capitacion

127 Servicio o Aplica cuando se cobran servicios o procedimientos que se
procedimiento | encuentran incluidos en otro servicio ya cobrado dentro de la
incluido en misma u otra factura.
otro

128 Orden Aplica cuando el prestador de servicios de salud factura un
canceladaal |servicio yacancelado en la factura o en otra anterior por parte
prestadorde |de la entidad responsable del pago. Aplica s6lo cuando la
selrv(ijcios de factura incluye varios pacientes y se puede tramitar parcialmente
salu

151 Recobro en Aplica cuando se realizan descuentos al valor a pagar por concepto
contrato de de capitacidn, originados en los pagos de servicios incluidos en el
capitacion por | contrato de capitacion y que por motivo de atencién de urgencias,
servicios remision de la IPS contratista o imposibilidad de prestarlo, el
prestados por | servicio es efectivamente prestado por otro prestador.
otro prestador.

152 Disminucion | Aplica cuando el nimero de personas incluidas en la capitacion
en el nmero | es disminuido porque una autoridad competente excluye a algunas
de personas de las personas de la base de datos de beneficiarios de subsidios.
incluidas en la
capitacion

154 Incumplimiento | Aplica cuando el prestador incumple o no demuestra el
enlasmetas |cumplimiento en las metas pactadas en cobertura, oportunidad y
pactadas en resolutividad pactadas en el contrato por capitacion. El valor de
cobertura, la glosa, serd la proporcion que se haya acordado, de acuerdo
resolutividad y | con los criterios de evaluacion establecidos en el acuerdo de
oportunidad. | voluntades.

1. Tarifas

Se consideran glosas por tarifas, todas aquellas que se generan por existir diferencias al

comparar los valores facturados con los pactados.

201

Estancia

Aplica cuando el cargo por estancia, que viene relacionado y/o
justificado en los soportes de la factura, presenta diferencia con los
valores que fueron pactados o establecidos normativamente,
vigentes al momento de la prestacion del servicio.
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202 Consultas, Aplica cuando el cargo por consulta, interconsulta y/o visita
interconsultas y| médica que viene relacionado y/o justificado en los soportes de
visitas médicas | la factura, presenta diferencias con los valores que fueron pactados.

203 Honorarios Aplica cuando:
médicos en 1. Los cargos por honorarios médicos en
procedimientos procedimientos quirdrgicos, de hemodinamia,

radiologia u otros procedimientos que Vvienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la
factura, presentan diferencias con los valores que
fueron pactados.

2. Los cargos por honorarios de anestesia que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la
factura, presentan diferencias con los valores que

204 Honorarios de | Aplica cuando los cargos por honorarios de los profesionales en
otros salud diferentes a los quirdrgicos y clinicos, que vienen
profesionales |relacionados y/o justificados en soportes de la factura, presentan
asistenciales | diferencias con los valores pactados.

205 Derechos  de | Aplica cuando los cargos por derechos de sala que vienen
sala relacionados y/o justificados en los soportes de la factura,

presentan diferencias con los valores que fueron pactados.

206 Materiales Aplica cuando los cargos por materiales que vienen relacionados
y/o justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias
con los valores pactados.

207 Medicamentos | Aplica cuando los cargos por medicamentos que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la factura,
presentan diferencias con los valores que fueron pactados.

208 Ayudas Aplica cuando los cargos por ayudas diagnosticas que vienen

diagndsticas | relacionados y/o justificados en los soportes de la factura
presentan diferencias con los valores pactados.

209 Atencion Aplica cuando el prestador de servicios de salud registra en la
Integral (caso, |factura un mayor valor en el cobro del caso, conjunto integral de
conjunto atenciones, paquete o grupo relacionado por diagnostico, o
integral de | presenta cargos detallados cuya sumatoria final resulta superior a
atenciones, la tarifa pactada.
paquete 0 | No aplica cuando se haya pactado, o en la normatividad vigente
grupo se encuentre establecido el cobro adicional de servicios que
Leolﬁlcmnado exceden el paquete.
diagnostico)

223 Procedimiento | Aplica cuando los cargos por procedimientos o actividades que
0 actividad vienen relacionados y/o justificados en los soportes de la factura

presentan diferencias con los valores pactados.

229 Recargos  no | Aplica cuando en la factura se adicionan cobros de recargos no

pactados

pactados previamente entre la entidad responsable del pago y
el prestador de servicios de salud.




2. Soportes
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Se consideran glosas por soportes, todas aquellas que se generan por ausencia,
enmendaduras o soportes incompletos o ilegibles.

301 Estancia Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura que
evidencian la estancia.

302 Consultas, |Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,

interconsultas |enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura que
y visitas evidencian la consulta, interconsulta y/o visita médica.

303 Honorarios Aplica cuando:
médicos en 1. Existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
procedimiento enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura
S que evidencian los honorarios médicos en

procedimientos quirdrgicos, de hemodinamia, radiologia
u otros procedimientos que vienen relacionados y/o
justificados en los soportes de la factura.

2. Existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura
que evidencian los honorarios de anestesia que vienen

304 Honorarios de | Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o
otros ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian los
profesionales | honorarios de los profesionales en salud, diferente a los quirdrgicos
asistenciales |y clinicos, que vienen relacionados y/o justificados en la factura.

307 Medicamentos | Existe ausencia total o parcial, enmendaduras o ilegibilidad en la

hoja de administracion de medicamentos o en el comprobante de
recibido de medicamentos por parte de los usuarios.
Existe inconsistencia en los contenidos de la factura o documente
equivalente frente a relacionados en la hoja de administracion de
medicamentos o en el comprobante de recibido de medicamentos
por parte de los usuarios.

308 Ayudas Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o

diagndsticas ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian la practica
de ayudas diagndsticas que vienen relacionadas y/o justificadas en
los soportes de la factura.
Incluye la ausencia de lectura del profesional correspondiente,
cuando aplica.

309 Atencion Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o
Integral (caso, |ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian las
conjunto actividades adicionales al caso, conjunto integral de atenciones,
integral de paquete o grupo relacionado por diagnostico.
atenciones,
paquete 0
grupo
relacionado
por
diagndstico)

320 Recibo de Aplica cuando se le esté cobrando el 100% de la factura.
pago Aplica cuando no se anexan a la factura los soportes de los bonos,
compartido  |vouchers o vales por periodos de carencia, cuotas moderadoras, de

recuperacion, copagos, que recibio el prestador de servicios de
salud.
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331 Bonos o Aplica cuando se evidencia que los vouchers o los bonos presentan
vouchers sin | enmendaduras, tachones o no se encuentran debidamente firmados
firma del por el paciente 0 un acudiente en el caso de imposibilidad para
paciente, con |firmar. Solo aplica en caso de cobro del 100% de la factura a la
enmendaduras | entidad responsable del pago.

0 tachones
332 Detalle de Aplica cuando:
cargos 1. Existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la
factura que evidencian el detalle de cargos, de los
valores facturados.
Se anexan detalle de cargos de usuarios diferentes al registrado en

333 Copiade Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
historia clinica| enmendaduras o ilegibilidad en la copia de la historia clinica
completa completa para el recobro. Aplica sélo en los eventos de alto costo.

335 Formato Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
ATEP enmendaduras o ilegibilidad en el formulario del IPAT (Informe del

Presunto Accidente de Trabajo), en los casos que los eventos
correspondan a un accidente de trabajo o enfermedad profesional
ATEP.

En caso de no contarse con el IPAT, este soporte se sustituye por el
informe que haga el prestador de servicios de salud al asegurador
del presunto origen laboral para que el asegurador solicite el
formulario. Decreto 2463/2001 Art. 25.

336 Copiadela |Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
facturao enmendaduras o ilegibilidad en las copias de las facturas enviadas
detalle de a la compafiia de seguros SOAT, al encargo fiduciario de FOSYGA
cargospara | con sus respectivos detalles, cumpliendo los topes.
excedentes de
SOAT

337 Orden o Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
férmula enmendaduras o ilegibilidad en la orden y/o formula médica.
médica

338 Hoja de Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
traslado en enmendaduras o ilegibilidad en la hoja de traslado.
ambulancia

339 Comprobante | Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
de recibido enmendaduras o ilegibilidad en el comprobante de recibido del
del usuario usuario como evidencia de haber recibido el servicio.

340 Registrode | Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
anestesia enmendaduras o ilegibilidad en el registro de anestesia.

341 Descripcion | Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
quirdrgica enmendaduras o ilegibilidad de la copia de la descripcion operatoria

de cirugia.
342 |Listade Aplica Unicamente cuando no existe contrato entre el prestador y el
precios pagador y el prestador debe adjuntar la parte del documento que

relaciona los precios de compra del prestador los
medicamentos e insumos incluidos en la factura.

No aplica en los casos en que existe contrato entre el pagador y el
prestador ya que esta lista de precios debe ser un anexo del contrato,

a menos que se requiera actualizar la informacion.

para




3. Autorizaciones
Aplican glosas por autorizacion cuando los servicios facturados por el prestador de
servicios de salud, no fueron autorizados o difieren de los incluidos en la autorizacion de la
entidad responsable del pago o cuando se cobren servicios con documentos o firmas
adulteradas. Se consideran autorizadas aquellas solicitudes de autorizacion remitidas a las
direcciones territoriales de salud por no haberse establecido comunicacién con la entidad
responsable del pago, en los términos establecidos en la presente resolucion.
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401 Estancia Aplica cuando:

1. El nimero de horas en observacion, o dias en habitacion,
que vienen relacionados en la factura presenta diferencia
con los dias autorizados.

2. El tipo de estancia prestado no corresponde al

402 |Consultas, Aplica cuando la consulta, interconsulta y/o visita médica

interconsulta y| relacionada y/o justificada en los soportes de la factura presenta
visitas médicas | diferencias con lo autorizado.

406 Materiales | Aplica cuando los materiales que vienen relacionados y/o
justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias con
los autorizados.

408 Ayudas Aplica cuando las ayudas diagndsticas relacionadas y/o

Diagndsticas | justificados en los soportes de la factura presentan diferencias con
lo autorizado.

423 Procedimiento| Aplica cuando el procedimiento o actividad prestada relacionada

o Actividad |y/o justificada en los soportes de la factura, difiere de la autorizada.
430 Autorizacion | Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
de servicios enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura que
adicional evidencian la autorizacién de algunos servicios no incluidos en el
evento principal del plan de manejo o de la solicitud formulada
oportunamente por el prestador y no respondida en los términos de
la presente resolucion.
No aplica cuando durante la realizacion de un procedimiento
quirurgico debidamente autorizado, el cirujano considera necesaria
la realizacion de un procedimiento adicional derivado de los
hallazgos intraoperatorios, siempre y cuando la conducta asumida
justifique la realizacion de dicho procedimiento adicional a la luz
de la sana critica de la auditoria médica.
438 Traslado Aplica cuando:
1. El traslado en ambulancia no cuenta con la autorizacion
pactada en el acuerdo de voluntades.
2. No aplica en caso de traslados de urgencias.
443 Orden o Aplica cuando:
autorizacion 1. La orden o autorizacion de servicios que se anexa
de servicios como soporte de la factura ha superado el limite de
vencida dias de vigencia.

2. La orden o autorizacion de servicios que se anexa como
soporte de la factura ha sido reemplazada por solicitud

444 Profesional | Aplica en aquellos casos que se presten servicios ordenados por

que ordena |un profesional que no hace parte del cuerpo médico de la
no adscrito | entidad responsable del pago.




4. Cobertura
Se consideran glosas por cobertura, todas aquellas que se generan por cobro de servicios
que no estan incluidos en el respectivo plan, hacen parte integral de un servicio y se
cobran de manera adicional o deben estar a cargo de otra entidad por no haber agotado o
superado los topes.
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501 Estancia Aplica cuando el nimero de dias en observacion o habitacion,
que vienen relacionados en la factura no estadn incluidos en el
respectivo plan 6 hacen parte integral de un servicio y se estan
cobrando adicionalmente.

502 Consultas, Aplica cuando la consulta, interconsulta y/o visita médica

interconsultas y| relacionadas no estan incluidas en el respectivo plan 6 hacen
Visitas médicas | Parte integral de un servicio y se estan cobrando adicionalmente.

506 Materiales Aplica cuando los materiales que vienen relacionados y/o
justificados en los soportes de la factura, no estan incluidos en el
respectivo plan 6 hacen parte integral de un servicio y se estan
cobrando adicionalmente.

507 Medicamentos | Aplica cuando los medicamentos entregados o relacionados en la
hoja de suministro de medicamentos y/o justificados en la factura
no estan incluidos en el respectivo plan ¢ hacen parte integral de
un servicio y se estan cobrando adicionalmente.

508 Ayudas Aplica cuando las ayudas diagndsticas relacionadas y/o

diagnosticas justificados en los soportes de la factura no estan incluidas en el
respectivo plan 6 hacen parte integral de un servicio y se estan
cobrando adicionalmente.

523 Procedimiento | Aplica cuando en la factura se cobra un procedimiento o0 una
0 actividad actividad que no estan incluidos en el respectivo plan 6 hacen

parte integral de un servicio y se estan cobrando adicionalmente.

527 Servicio o Aplica cuando se factura por separado un procedimiento
procedimiento |incluido en otro ya facturado.
incluido en
otro

545 Servicio no Aplica cuando en la factura se cobra un servicio que no se
pactado encuentra establecido entre las partes.

546 Coberturasin | Aplica cuando se facturan servicios a la entidad responsable del
agotar en la pago sin agotar los topes cubiertos por las pdlizas de Seguro
poliza Obligatorio de accidentes de transito y el administrador fiduciario
(SOAT) de FOSYGA.

4. Pertinencia

Se consideran glosas por pertinencia todas aquellas que se generan por no existir
coherencia entre la historia clinica y las ayudas diagnosticas solicitadas o el tratamiento
ordenado, a la luz de las guias de atencion, o de la sana critica de la auditoria médica.
De ser pertinentes, por ser ilegibles los diagnosticos realizados, por estar incompletos
0 por falta de detalles mas extensos en la nota médica o paramedica relacionada con la
atencion prestada.

601 Estancia Aplica cuando el cargo por estancia, sea ésta en observacion o,
habitacion, que viene relacionado en los soportes de la factura, no
es pertinente o no tiene justificacion medica para el cobro.

602 Consultas, Aplica cuando el cargo por consulta, interconsulta y/o visita

interconsultas y| médica que viene relacionado en los soportes de la factura, no es
visitas médicas | pertinente o no tiene justificacion médica para el cobro.
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603 Honorarios Aplica cuando:

médicos en 1. Los cargos por honorarios médicos en procedimientos
procedimientos quirargicos, de hemodinamia, radiologia u otros
procedimientos que vienen relacionados en los soportes de
la factura no son pertinentes o no tienen justificacion médica

para el cobro.
2. Los cargos por honorarios de anestesia que vienen
relacionados en los soportes de la factura no son

604 Honorarios de | Aplica cuando los cargos por honorarios de otros profesionales

otros asistenciales diferentes a los quirargicos y clinicos, que vienen
profesionales |relacionados en los soportes de la factura no son pertinentes o
asistenciales | no tienen justificacion para el cobro.

605 Derechosde | Aplica cuando los cargos por derechos de sala que vienen

sala relacionados en los soportes de la factura no son pertinentes o no
tienen justificacion médica para el cobro.

606 Materiales Aplica cuando Tos cargos por materiales que vienen relacionados
en el detalle de cargos _¥/o los soportes pactados no son
pertinentes o no tienen justificacion médica para el cobro.

607 Medicamentos |Aplica cuando los cargos por medicamentos que vienen
relacionados en el detalle de cargos_y/o los soportes pactados no
son pertinentes o no tienen justificacion médica para el cobro.

608 Ayudas Aplica cuando Tos cargos por ayudas diagnosticas que vienen

diagnésticas | relacionados en los soportes de [a factura no son pertinentes o
no tienen justificacion médica para el cobro.

623 Procedimiento | Aplica cuando Tos cargos por procedimientos o actividades que

o actividad vienen relacionados en los soportes de la factura no son
pertinentes o no tienen justificacion médica para el cobro.

653 Urgenciano | Aplica cuando Tos servicios prestados no obedecen a una atencion

pertinente de urgencia de acuerdo con la definicion de la normatividad

vigente.

8. Devoluciones

Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por prestacion de servicios
de salud, encontrada por la entidad responsable del pago durante la revision preliminar y
que impide dar por presentada la factura. Las causales de devolucion son taxativas.

816 Usuario o Aplica cuando:
Servicios 1. La factura corresponde a un usuario que pertenece a otra
corresponde a entidad responsable del pago
otroplano 2. La factura corresponde a un usuario 0 servicio que
responsable. pertenece a otro plan de la misma entidad responsable del
pago
3. La factura corresponde a un servicio que debe ser pagado
por otra entidad responsable del pago
Nota: Aplica s6lo cuando la factura que incluye varios usuarios,
nna on nuinda tramiatar navaialmmanta
817 Usuario Aplica cuando la factura corresponde a un usuario que en el
Iﬁg:gggo momento de la prestacién del servicio no estad cubierto por la

entidad responsable del pago o se encuentra moroso en el pago.
Nota: Aplica solo cuando la factura que incluye varios usuarios,
no se puede tramitar parcialmente.
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821  |Autorizacion |Aplica cuando se carece de autorizacion principal o ésta no
principal no corresponde al prestador de servicios. Cuando la entidad
existe o no responsable del pago no se haya pronunciado dentro de los
corresponde al |términos definidos en la normatividad vigente, serd suficiente
prestador de soporte la copia de la solicitud enviada a la entidad responsable
servicios de del pago, o a la direccion departamental o distrital de salud y en
salud tal caso no aplicara esta causa de devolucion.

834 Resumen de Aplica cuando:
egreso o 1. No se anexa a la factura de internacion o de urgencias
epicrisis, hoja con observacion la epicrisis.
de atencion de 2. Para el caso de facturas de atencién de urgencias, cuando
urgencias u no se anexa la hoja de atencién de urgencias
odontograma 3. Para el caso de facturas de atencién odontoldgica, cuando

no se anexa el odontograma.
Nota: Aplica sélo cuando la factura que incluye varios usuarios,
no se puede tramitar parcialmente.

844 Profesional Aplica cuando el profesional que ordena el servicio no hace parte
que ordenano |del cuerpo médico de la entidad responsable de pago. No aplica
adscrito en caso de atencidn inicial de urgencias.

847 Falta soporte de | Aplica cuando no se incluyen en la factura los soportes de
justificacion justificacion para recobros de comité técnico cientifico, tutelas
pararecobros |0 accidentes de trabajo o enfermedad profesional de conformidad
(CTC, tutelas, |con la normatividad vigente.

ARP)

848 Informe Aplica cuando la atencion de urgencias no es informada a la
atencion inicial | entidad responsable del pago, en los términos definidos.
de urgencias No aplica en los casos que no sea posible identificar la entidad

responsable de pago dentro de los términos establecidos, ni en
aquellos casos en los que se formuld solicitud de autorizacion
para prestacion de servicios adicionales dentro de las 24 horas
siguientes al inicio de la atencidn inicial de urgencias.

Se consideran informadas aquellas atenciones comunicadas a las
direcciones departamentales y distritales de salud por no
haberse establecido comunicacion con la entidad responsable del
pago, en los términos establecidos en la presente resolucion.

849 Factura no Aplica cuando la factura o el documento equivalente a la factura
cumple no cumplen con alguno de los requisitos legales.
requisitos
legales

850 Facturaya Aplica cuando la factura corresponda a servicios ya cancelados
cancelada por la entidad responsable del pago
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9. Respuestas a glosas y devoluciones

Las respuestas a glosas y devoluciones se deben interpretar en todos los casos como la
respuesta que el prestador de servicios de salud da a la glosa o devolucion generada por
la entidad responsable del pago

996 Glosao Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la

devolucion | entidad responsable del pago que la glosa o devolucion es
injustificada | injustificada al 100%.

997 No subsanadal Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la
(Glosao entidad responsable del pago que la glosa o devolucién ha sido
devolucion |aceptada al 100%.
totalmente
aceptada)

998 Subsanada | Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la
parcial (Glosa| entidad responsable del pago que la glosa o devolucion ha
o devolucion |sido aceptada parcialmente.
parcialmente

999 Subsanada | Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la
(Glosao entidad responsable del pago que la glosa o devolucion siendo
Devolucion |justificada ha podido ser subsanada totalmente.

No Aceptada)
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Anexo N°4, Anexo Técnico N°1. Informe de Posibles Inconsistencias en la Base de Datos de
la Entidad Responsable del Pago

ANEXO TECNICO No. 1
INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASES DE DATOS
DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASE DE DATOS DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

NUMEROINFORME | | | | JFecha: [a]alala]-|m|m| -] d]d]Hora: [n]n]|:[m]m

‘INFORMACION DEL PRESTADOR
re NI | I I
CC Nimero oy
Codigo Direccion prestador:
Teléfono: m——
indicaivo nimem Departamento: | I IMumcu:no:
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) CODIGO:
Tipo de inconsistencia El usuano no existe en la base de datos
Los datos del usuano no comesponden con los del documento de identificacion presentado

DATOS DEL USUARIO (como aparece en la base de datos)

ler Apemdc I 2do Apemdo I 1er Nombre I 2do Nombre

Tipo Documento de identificacion

Registro Cvi Pasaporte HENEENEREREREEEEE

Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Numero documento de idenfificacion

(Cédula de ciudadania Menor sin identificacion

Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento alalala]-[m{m|]-]d]d
Direccion de Residencia Habitual: Teléfono:
Departamento: | | Municipio:

Cobertura en salud

Regimen Contribufivo Regimen Subsidiado - parcal Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud
Regimen Subsidiado - total Poblacion pobre no Asegurada con SISBEN Desplazado Otro
INFORMACION DE LA POSIBLE INCONSISTENCIA
VARIABLE PRESUNTAMENTE INCORRECTA |. DATOS SEGUN DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (fisico
Primer Apellido Primer Apellido: |
Segundo Apellido ISegundo Apellido:
Primer Nombre [Primer Nombre: |
Segundo Nombre Segundo Nombre:
Tipo Documento de Identificacion Tipo Documento de Identificacién:
Numero Documento de Identificacion |Nimero Documento de Identificacion
Fecha de Nacimiento |Fecha de Nacimiento: | al a| al a| B | ml m| B | dla
Observaciones
TNFORMACION DE LA PEIRSONA QUE REPORTA
Nombre de quien reporta Teléfono I | | | | I | | | | | | I | | | | |
indicativo nimero extensidn
Cargo o actividad: Teléfono celular: I | | | | | I | I |

MPSHPI V5.0 2008-07-11
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INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASES DE DATOS

DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

Instrucciones generales

Este formato tiene por objeto colaborar en la deteccion de posibles errores en las bases de
datos de participantes en el Sistema General de Seguridad Social. Debe ser diligenciado
por la persona responsable de consultar la base de datos durante la verificacion de
derechos de los usuarios en las instituciones prestadoras de servicios de salud, cuando
detecte que los datos que se encuentran en la base de datos provista por la entidad
responsable del pago o en la base de datos del Ministerio de la Proteccion Social difieren
de los datos que presenta fisicamente o informe el usuario, o cuando el usuario no aparece
en la base de datos y presenta una documentacion que lo acredita como afiliado.

Las posibles inconsistencias pueden ser: errores en la escritura de los nombres o apellidos,
errores en el tipo y nimero del documento de identidad, errores en la fecha de nacimiento
o0 inexistencia del usuario en la base de datos. Es importante aclarar que si las diferencias
permiten considerar que se trata de dos personas distintas no opera este reporte.

La informacidn general del prestador puede estar preimpresa en los formatos.

El envio del informe se realizara de acuerdo con las caracteristicas definidas en el articulo
10 de la presente resolucion.

Diligenciamiento

NUmero Corresponde a un nimero consecutivo que asigna el prestador y que se
informe reinicia cada 24 horas.
Fechay hora | Corresponde a la fecha (aaaa-mm-dd) y hora en formato 24 horas en la
cual
se diligencia el formato.

Informacion del prestador

Nombre Registre el nombre completo del prestador de servicios de salud, tal

prestador como figura en el formulario de habilitacion de servicios radicado ante
la direccion departamental o distrital de salud.

NIT/CC Marque con una “X” la opcion pertinente. NIT si la identificacion se

refiere a nimero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al
prestador de servicios de salud, o CC, si se trata de la cédula de un

profesional
independiente.
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Numero de Registre el nimero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al

identificacion | prestador de servicios de salud, o el nimero de cédula si se trata de un
profesional independiente. En caso de NIT adicione el digito de
verificacion.

Caodigo Registre el codigo de habilitacion asignado por la direccién
departamental o distrital de salud en virtud del proceso de habilitacion
del prestador.

Direccion Registre la direccion del prestador de servicios de salud conforme

prestador figura en la declaracion de habilitacion.

Teléfono Registre el indicativo y el nimero telefonico del prestador de servicios
de salud.

Departamento | Registre el nombre del departamento en el cual se encuentra ubicado el
prestador de servicios de salud. En las dos casillas registre el cddigo

asignado al departamento a través de la codificacion del DIVIPOLA del
DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en el cual se encuentra ubicado el

prestador de servicios de salud. En las tres casillas registre el codigo
asignado al municipio a través de la codificacion del DIVIPOLA del

DANE.
Entidad a la Registre el nombre de la entidad responsable del pago y el codigo
que se le asignado, tal como aparece en la base de datos en la cual se realizé la
informa verificacion de

derechos.
Tipo de Marque con una “X” la opcion pertinente.

inconsistencia

Datos del usuario (como aparecen en la base de datos)

Apellidos y Registre los nombres y apellidos del usuario, tal como figuran en la
nombres base de datos. Si el usuario sélo tiene un nombre o un apellido, en el
espacio del segundo nombre o segundo apellido registre la expresion

“no tiene”. No deje
espacios sin diligenciar.

Tipo documento | Marque con una “X” la opcion pertinente, seglin sea el documento
de identificacion | con el . e

que aparece en la base de datos en la que se realizo la verificacion de
derechos.

NUmero de Registre el nimero del documento tal como aparece en la base de

documento de datos en la que se realizo la verificacion de derechos.
identificacion

Fecha de Registre la fecha de nacimiento en nimeros arabigos (afio-mes-dia)
nacimiento conforme los datos que aparecen en la base de datos en la que realizé
la
verificacion de derechos.
Direccion de Registre la direccidn que indique el usuario o acudiente como
residencia residencia habitual.
Habitual
Teléfono Registre el nimero de teléfono que le indique el usuario o acudiente.

Departamento Registre el nombre y codigo del departamento en el cual reside
habitualmente el usuario, segun la informacion que suministre el
usuario o

acudiente. En las dos casillas registre el codigo asignado al
departamento a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE
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Municipio

Registre el nombre y codigo del municipio en el cual reside
habitualmente el usuario, segin la informacion que suministre el
usuario o acudiente. En las tres casillas registre el codigo asignado al

municipio a traveés de la
codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Cobertura en
salud.

Marque con una “X” la opcion correspondiente, al tipo de cobertura
en salud sobre la cual el usuario o acudiente esta solicitando servicios.

Informacion de la posible inconsistencia

Variable
posiblemente
Incorrecta

Marque con una “X” la opcion correspondiente al dato o datos que se
considera(n) posiblemente incorrecto(s).

Datos segun
documento de
identificacion
(fisico)

SOLAMENTE en los casos en los que exista diferencia, registre la
informacion, EXACTAMENTE como figura en el documento fisico
presentado por el usuario.

Observaciones

Registre la informacién adicional que considere puede ser importante
para mejorar la calidad de las bases de datos en relacion con la

identificacion del
usuario.

Informacion de la persona que reporta

Persona que
reporta

Registre el nombre completo y el cargo o actividad desempefiada por
la persona que reporta la posible inconsistencia.

Teléfono

Registre el nimero telefonico del prestador de servicios de salud, al
cual se le puede llamar en caso de requerir informacion adicional
respetando los campos definidos para indicativo, ndmero vy

extension. Si se trata de un
nimero de celular institucional,
correspondientes.

registrelo en las casillas
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Anexo N°5. Resolucion 3047/2008. Anexo técnico No2, Informe de la Atencion de
Urgencias

ANEXO TEFNICO No. 2
INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

~3 INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

-/
NUMERO ATENCION | | | | JFecha: [alala] a|-]m|m]-[d]dJHora: fn[n] [m|m
INFORMACION DEL PRESTADOR
Nombre Nn|:|IIIIIIIIII-I
oo Nimera DV
Codigo IDireccic’m prestador:
Telefono: ndicatvo nimero |-Departamento: I | [Municipio:
|EnTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) [copice: | | |
DATOS DEL PACIENTE
1er Apellido I 2do A.pemdo I 1er Nombre I 2do Nombre

Tipo Documento de Identificacion

Registro Civil Pasaporte T T P rtrrrrrrtl

Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Numero documento de identificacion

Cédula de ciudadania Menor sin identificacion

Cédula de exiranjerfa Fecha de Nacimiento alalalal-[m]m]-]dfd
Direccion de Residencia Habitual: Teléfono:
Departamento: | I IMunicipio:
Cobertura en salud

Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacidn Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud

Regimen Subsidiado - total Poblacion pobre No asegurada con SISBEN Desplazado (Otro

I I I
INFORMACION DE LA ATENCION

Qrigen de |a atencion

Enfermedad General Hﬁ.cudente de trabajo DEvemo Catastrofico Clasificacidn Triage 1. Rojo

Enfermedad Profesional Accidente de transito 2. Amarillo

3. Verde

Ingreso a Urgencias
Fecha: I al al al al —Imlml - | dl dIHora: I hl hl : |m| mI Paciente Viene Remitido DSi DNO
Nombre del prestador de servicios de salud que remite Codige | | | I I I | | | | I I

Departamento: | | |Municip\o: | |

Motivo de consulta:

Impresion Diagndstica: Codigo CIE10 Descripcion

Diagnéstico principal
Diagnostico relacionado 1

Diagnéstico relacionado 2
Diagnéstico relacionado 3

Destino del Paciente

Domicilio Internacion Contrarremision
Observacion Remision Otro

— INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

Mombre de guien informa Teléfono I | | | I I | | | | | I I | | | | I
indicativo nimero exiension
Cargo o actividad: Teléfono celular: [TTILLT T 1]

MPS-AIU V5.0 2008-07-11



INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS INSTRUCTIVO

PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

Instrucciones generales

Este formato tiene por objeto estandarizar la informacion que deben remitir los
prestadores de servicios de salud a las entidades responsables del pago cuando se presta
a un paciente el servicio de atencion inicial de urgencias. Debe ser diligenciado por el
funcionario que designe el prestador, una vez el médico tratante haya establecido la
impresion diagnostica y definido el destino del paciente.

El envio del informe se realizara de acuerdo con las caracteristicas definidas en el
articulo 10 de la presente resolucion

Diligenciamiento
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NuUmero atencion

Corresponde a un nimero consecutivo que asigna el prestador y que se
reinicia cada 24 horas.

Fechay hora

Corresponde a la fecha (aaaa-mm-dd) y hora en formato 24 horas en la
cual se diligencia el formato.

Informacién del

restador

Nombre IPS

Registre el nombre completo del prestador de servicios de salud, tal
como figura en el formulario de habilitacion de servicios radicado ante
la direccion departamental o distrital de salud.

NIT/CC

Marque con una “X” la opcion pertinente. NIT si la identificacion se
refiere a nimero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al
prestador de servicios de salud, o CC, si se trata de la cédula de un

profesional
independiente.

NUmero de
identificacion

Registre el nimero de identificacion tributaria asignado por la DIAN
al prestador de servicios de salud, o el nimero de cédula si se trata de

un profesional independiente. En caso de NIT adicione el digito de
verificacion.

Codigo Registre el codigo de habilitacion asignado por la direccién
departamental o distrital de salud en virtud del proceso de
habilitacion del prestador.

Direccion Registre la direccidn del prestador de servicios de salud conforme

prestador figura en la declaracién de habilitacion.

Telefono Registre el indicativo y el nimero telefénico del prestador de
servicios de salud.

Departamento Registre el nombre del departamento en el cual se encuentra ubicado
el prestador de servicios de salud. En las dos casillas registre el
codigo
asignado al departamento a traves de la codificacion del DIVIPOLA
del DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en el cual se encuentra ubicado el

prestador de servicios de salud. En las tres casillas registre el
cddigo
asignado al municipio a través de la codificacion del DIVIPOLA del
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DANE.
Entidad a la Registre el nombre de la entidad responsable del pago y el codigo
que se le asignado, tal como aparece en la base de datos en la cual se realizd
informa la
(pagador) verificacion de derechos.

Datos del paciente

Apellidos Registre los nombres y apellidos del paciente, tal como figuran en la
base
y : : e .
de datos. Si el paciente solo tiene un nombre o un apellido, en el
nombres : . .
espacio del segundo nombre o segundo apellido registre la
expresion “no tiene”.
No deje espacios sin diligenciar.
Tipo Marque con una “X” la opcidn pertinente, segun como aparece en la

documento de
identificacion

base de datos en la que se realizo la verificacion de derechos.

NiUmero de

documento de
identificacién

Registre el nimero del documento que aparece en la base de datos en
la que se realizo la verificacion de derechos.

Fecha de Registre la fecha de nacimiento en nimeros arabigos (afio-mes-dia)
nacimient conforme los datos que aparecen en la base de datos en la que realiz
0 la
verificacion de derechos.
Direccion de Registre la direccion que indique el paciente o su acudiente, como
residencia residencia habitual.
habitual
Teléfono Registre el nimero de teléfono que el paciente o su acudiente indique.
Departamento Rlegistre el nombre del departamento en el cual reside habitualmente
e
paciente. En las dos casillas registre el cddigo asignado al
departamento a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE..
Municipio Registre el nombre del municipio en el cual reside habitualmente el
paciente. En las tres casillas registre el codigo asignado al municipio
a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.
Cobertura Marque con una “X” la opcion correspondiente al tipo de cobertura
en salud en salud sobre la cual el paciente esta solicitando servicios.

Informacién de la atencion

Origen

Marque con una “X” la opcion correspondiente al origen de la
afeccion que motiva la consulta del paciente al servicio de urgencias.
Es posible marcar simultaneamente las opciones accidente de trabajo

y accidente de transito _ _ '
cuando el accidente de transito corresponda a un accidente de trabajo.

Clasificacion
Triage

Seleccione la clasificacion dada al paciente por la persona que realizo
el Triage, segun la clasificacion Unica establecida por el Ministerio de
la Proteccién Social.
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Ingreso a
Urgencias

Registre la fecha y hora en la cual ingreso el paciente al

servicio de )

Hrgenmas. Siga el formato afio, mes, dia y hora en formato de 24
oras.

Paciente viene

Seleccione la opcidn pertinente. En caso afirmativo, registre el nombre

remitido del prestador remitente, asi como el cddigo de habilitacion, el nombre
del departamento y del municipio en el cual se encuentra ubicado
dicho
prestador con los cddigos asignados en la codificacion del DIVIPOLA.
Motivo de Registre brevemente el motivo de consulta que origino la atencion
Consulta inicial de urgencias.
Impresion Registre el codigo y la descripcion del diagnostico tal como aparece
Diagnostica en la CIE-10, tanto para el diagnéstico principal como para los
diagnosticos relacionados que definid el médico luego de la atencion
inicial de
urgencias.
Destino Registre con wuna “X” la opcion adecuada. La opcion
del “Contrarremision” debe ser marcada en el caso de pacientes remitidos,
paciente en los cuales una vez terminada la atencion inicial de urgencias, el

profesional defina que el paciente puede seguir siendo manejado en el
prestador remitente. Marque “otro” si el paciente es enviado a otra

entidad no hospitalaria: ancianato,
albergue, carcel, entre otras.

Informacién de la persona que informa

Persona que
informa

Registre el nombre completo y el cargo o la actividad desempefiada por

quien elabora el informe.

Teléfono

Registre el nimero telefénico del prestador de servicios de salud, al cual
se le puede llamar en caso de requerir informacion adicional respetando

los

campos definidos para indicativo, nimero y extension. Si se trata de un

ntmero de celular institucional, registrelo en las casillas
correspondientes.
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Anexo N°. Formato de Respuestas a Glosas

FORMATO DE RESPUESTA A GLOSAS

FECHA: OF DE REFERENCIA
ENTIDAD
NIT OF DE AUDIT. N°

TOTAL

Recuerde el DECRETO 1281 en su articulo séptimo establece que las Glosas que
resulten infundadas, el prestador de servicios tendra derecho al reconocimiento de intereses
moratorios desde la fecha de presentacién de la factura, reclamacion o cuenta.
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Anexo N°7. Oficio Remisorio a Gerencia Informando Cartera para Proceso Prejuridico

OFICIO REMISORIO A GERENCIA INFORMANDO CARTERA PARA
PROCESO PREJURIDICO

Doctor:
Ciudad,

REF: SITUACION CARTERA - ESE

Cordial saludo:

Relacionado con el asunto de la referencia, por medio de la presente me permito
comunicarle que actualmente la EPS-S................... adeuda a la E.S.E. la suma
de..oiiiii MCTE. ($ ). La cual se distribuye seglin su morosidad de la
siguiente manera:

El &rea de cartera de la E.S.E. C.E.O., ha realizado gestion de seguimiento y cobro
respectivo (llamadas, Cobros persuasivos 1y 2,) sin que a la fecha dicha entidad realice la
cancelacion del valor adeudado, por lo cual, respetuosamente, se sugiere iniciar las acciones
Juridicas tendientes a la recuperacion de dicha cartera.

Atentamente,

Asesora de Cartera y Facturacion

PODER GENERAL
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Anexo N°8. Acta de Conciliacion de Cartera y/ o Acuerdos de Pago

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ACTA DE CONCILIACION DE CARTERA Y/ O ACUERDOS DE PAGO

ACTA No. DIA MES ANO

En la ciudad el dia de , Se reunieron y con el fin de firmar
acuerdo de pago segun la cartera que adeuda a la E.S.E. por concepto de prestacion de servicios
en salud segun los contratos firmados entre las partes.

ENTIDAD
RESPONSABLE DEL PAGO

VALORES A
CONCILIAR

TOTAL CARTERA

ACUERDO DE PAGO $

DETALLE DE LA
CONCILIACION

COMPROMISO DE
PAGO

NOMBRE CARGO FIRMA




