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1. PROPOSITO

Con el propésito de formular la propuesta técnica que sirva de insumo a la Comisién Asesora
de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacién del Aseguramiento en Salud sobre ajuste
al Plan Obligatorio de Salud (POS) de los regimenes Contributivo y Subsidiado y sus respectivas
Unidades de Pago por Capitacion (UPC-C, UPC-S), el Ministerio de Salud y Proteccién Social
adelantar4 el estudio “APLICACION DE PRUEBAS PILOTO DE IGUALACION DE LA PRIMA PURA
DE LA UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION - UPC DEL REGIMEN SUBSIDIADO AL
CONTRIBUTIVQ?, con base en la informacion de la demanda de servicios de salud recopilada en las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) del Régimen Subsidiado, de que trata la Resolucién 5968 de
2014 y la Resolucion 5593 de 2015 y demas fuentes determinadas para el presente estudio.

2. ALCANCE

e Tiempo de duracion: dos afios (2015 - 2016)

¢ Financiacion: Nacion y posible cofinanciacion por las Entidades Territoriales mencionadas.

e Condiciones de permanencia: envio de informacidn en condiciones de oportunidad y
calidad y evaluacion de costos y frecuencias.

3.  OBJETIVO GENERAL

Evaluar las frecuencias de uso y los costos de la prestacion de servicios de salud en las ciudades
seleccionadas, Bogota, Santiago de Cali, Barranquilla y Medellin, para determinar la viabilidad de
igualar primas puras del Régimen Subsidiado a las del Régimen Contributivo, manteniendo los
ponderadores de edad y sexo del Régimen Subsidiado.

4.  MARCO NORMATIVO

El Ministerio de Salud y Proteccion Social es competente para definir el valor de la Unidad de Pago
por Capitacion -UPC- para la financiacion del Plan Obligatorio de Salud de cada régimen segun las
normas del Régimen Contributivo, en virtud de lo dispuesto en el Decreto 4107 de 2011, articulo 2°
numeral 32 modificado por el articulo 2° del Decreto 2562 de 2012, y el numeral 7 del articulo 7° de
este ultimo Decreto.

De otra parte, con fundamento en el articulo 136 de la Resolucion 5521 de 2013 y en el articulo 14 de

la Resolucion 5522 de 2013, la Direccion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud
del MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, tiene la potestad de solicitar a las Entidades
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Territoriales, EPS, IPS y demas agentes del sistema la informacidn que se requiera para efectos de
definir la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

En virtud de lo estipulado en el paragrafo del articulo 2° del citado Decreto 2562 de 2012, de
conformidad con los pardmetros y términos sefialados en el paragrafo 3° del articulo 7° de la Ley 1122
de 2007, el Ministerio de Salud y Proteccién Social en las decisiones referidas al Régimen Contributivo
deberé consultar el equilibrio financiero del Sistema, de acuerdo con las proyecciones de sostenibilidad
de mediano y largo plazo y en las referidas al Régimen Subsidiado, la compatibilidad con el Marco
Fiscal de Mediano Plazo.

La Ley 100 de 1993 previ6 la unificacién progresiva de los Planes Obligatorios de Salud (POS) de los
regimenes Contributivo y Subsidiado, medida regulatoria que fue implementada por el ente
competente en forma progresiva por grupos etarios, ajustando en cada oportunidad la Unidad de Pago
por Capitacién del Régimen Subsidiado en la medida en que el POS de éste se igualaba al del
Régimen Contributivo, para asegurar la prestacion eficiente y oportuna de los servicios de salud
unificados, de acuerdo con estudios técnicos basados principalmente en la informacion reportada por
las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado.

La Corte Constitucional mediante la Sentencia T- 760 de 2008 ordend al organismo competente la
unificacion de los planes de beneficios del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado, para la
poblacién menor de dieciocho afios en forma inmediata (ordinal 21) y para el resto de la poblacion, en
forma progresiva gradual y sostenible (ordinal 22) basada en un programa y un cronograma
establecido para estos efectos, teniendo en cuenta: (i) las prioridades de la poblaciéon segun estudios
epidemiologicos, (i) la sostenibilidad financiera de la ampliacion de la cobertura y su financiacién por
la UPC y las demas fuentes de financiacion previstas por el sistema vigente.

En la parte motiva de la referida providencia la Corte Constitucional hizo importantes disertaciones
con relacién a la suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion para garantizar el POS unificado
mediante el Régimen Subsidiado, haciendo énfasis en la necesidad de mejoramiento de la informacion
reportada al ente competente para los calculos correspondiente.

La Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T — 760 de 2008 de la Honorable Corte Constitucional
mediante los autos 261 y 262 ordend a los organismos competentes elaborar una metodologia
apropiada para establecer la suficiencia de la UPC-C y de la UPC - S, que debe fundarse en estudios
que demuestren contar con la credibilidad y rigorismo técnico necesarios para asegurar que los
servicios de salud del POS unificado podrén prestarse eficiente y oportunamente por las EPS-S en las
mismas condiciones de calidad que las EPS contributivas, garantizando el equilibrio financiero para
tales entidades y disefiar un sistema de informacién que permita lograr un mayor control sobre los
diferentes escenarios en que se desenvuelve el SGSSS; Y en forma consecuente, que hasta tanto no
se diera cumplimiento a este mandato, se entenderia que el valor de la Unidad de Pago por Capitacion
del Régimen Subsidiado seria igual al establecido para el Régimen Contributivo.

La alta Corporacion mediante auto 278 de 2013, con el fin de avanzar en la fase de participacion dentro
del tramite constitucional de seguimiento a la Sentencia T — 760 de 2008, particularmente a lo
ordenado en los autos 261 y 262 de 2012 y considerando que para constatar el acatamiento de las
actividades ordenadas por parte de las autoridades concernidas era procedente contar con elementos
de juicio suficientes que permitieran efectuar un balance sobre el mismo, formulé una serie de
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interrogantes a los Peritos Constitucionales Voluntarios sobre los estudios allegados a la Corte que
soportaron las medidas regulatorias de fijacién de la UPC-S en cuestion, poniéndolos a su disposicidn
para su respectivo analisis.

La honorable corporacién en el Auto 279 de 2013, advirtié que ese Tribunal se encuentra a la espera
de concluir la fase de participacion mencionada para efectuar el balance del acatamiento de las
drdenes impartidas; siendo asi que habiéndose completado la unificacion del Plan Obligatorio de Salud
de los regimenes Contributivo y Subsidiado para toda la poblacién a nivel nacional en julio de 2012y
dado que dos afios después de su implementacion el Ministerio de Salud y Proteccién ha robustecido
los esfuerzos para lograr el cumplimiento del reporte de informacion por parte de las Entidades
Promotoras de Salud — EPS y Entidades Obligadas a Compensar — EOC, de modo que se ha
observado progreso en la curva de frecuencias de uso de los servicios unificados por parte de los
afiliados al Régimen Subsidiado, entendiéndose esto como un avance hacia la superacion de
situaciones facticas disimiles.

Finalmente, la Comisién Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacion del
Aseguramiento en Salud, en sesién de 18 de diciembre de 2014, en el marco de sus funciones formulé
recomendaciones al Ministerio de Salud y Proteccidn Social, con fundamento en las cuales se precisa
definir los requisitos y lineamientos para la puesta en marcha de las pruebas piloto de igualacién
temporal de la prima pura de la Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Subsidiado al Régimen
Contributivo.

Las recomendaciones de la comision fueron las siguientes:

“1. Adelantar pruebas piloto de igualacién temporal (hasta por dos afios) de primas puras en
el Régimen Subsidiado en algunos municipios, teniendo en cuenta lo dispuesto en el articulo
2°, numeral 5° de la Ley 1608 de 2013, y segun las condiciones del Régimen Subsidiado.

2. Una condicién para mantener la prueba piloto es él envi6 de la informacién al Ministerio de
Salud y Proteccion Social en la periodicidad, calidad y condiciones que establezca dicho
ministerio...”

En Diciembre de 2015, la Comisiéon Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de
Operacion del Aseguramiento en Salud, en la Resolucidn 5593, Capitulo llI, Articulo 18, establece las
disposiciones aplicadas a la Prueba Piloto del Régimen Subsidiado, incluidas las EPS del Régimen
Contributivo con afiliados en estado de movilidad.

Tabla 1 Normatividad aplicable al Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo y
Subsidiado

Norma Tema o asunto

Resolucion 5261 de 1994 “Manual de actividades, procedimientos e intervenciones del Plan Obligatorio de
Salud”

Resolucion 2816 de 1998 Atencion de Urgencias- Modifica Art. 10 de la Res. 5261 de 1994

Decreto 806 de 1998 Precisa temas de exclusiones, periodos minimo de cotizacion y atencién no POS y

Precisa tema de atencién no POS-S (Art. 30 y 31)
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Norma
Resolucion 412 de 2000

Resolucion 3384 del 2000

Decreto 783 de 2000
Acuerdo 260 de 2004
Circular Externa
(Noviembre 26)
Resolucion 4905 de 2006
Resolucion 3442 de 2006
Resolucion 2933 de 2006

094 de

2004

Circular Externa 010 de 2006 (Marzo

22)

Ley 1122 de 2007

Acuerdo 365 de 2007

Ley 1122 de 2007

Circular Externa No 63 de 2007
Resolucion 4003 de 2008
Resolucion 7693 de 2008
Acuerdo 004 de 2009 de la CRES
Acuerdo 005 de 2009 de la CRES
Acuerdo 008 de 2009 de la CRES
Acuerdo 009 de 2009 de la CRES
Acuerdo 011 de 2010 de la CRES

Acuerdo 012 de 2010 de la CRES

Acuerdo 013 de 2010 de la CRES

Acuerdo 019 de 2010 de la CRES

Acuerdo 023 de 2011 de la CRES

Acuerdo 025 de 2011 de la CRES

Acuerdo 027 de 2011 de la CRES

Acuerdo 028 de 2011 de la CRES

SIG-F04

Tema o asunto

Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y
guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccidn especifica y
deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud publica
Por la cual se Modifican Parcialmente las Resoluciones 412 y 1745 de 2000 y se
Deroga la Resolucion 1078 de 2000.

Define Atencién Inicial de Urgencias

Define las bases para cobros de cuotas moderadoras y copagos

Aclaracién de cobertura de servicios para la Rehabilitacién Pulmonar en el Plan
Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo.

Norma técnica para IVE

Guias para atencién de ERC y VIH-Sida

Suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud y recobro

de la EPS al Fosyga

Instrucciones sobre la atencion oportuna a la poblacion, especialmente cuando esta
en peligro la vida de los pacientes. Atencion Inicial de Urgencias

Reduce Periodo Minimo de Cotizacion (PMC) a 26 semanas, articulo 14.

Se establecen excepciones de copagos a grupos poblacionales especificos

Exime de copago a afiliados en Régimen Subsidiado con clasificacion Sisben 1
Cobertura de servicios de salud y la obligatoriedad para la realizacién de las
pruebas diagndsticas y confirmatorias para VIH

Anexo técnico para cumplimiento del Acuerdo 395

Norma técnica sobre Planificacion familiar

Se da cumplimiento a la sentencia T-760 de 2008 de la Honorable Corte
Constitucional
Se fija la Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Subsidiado en cumplimiento
de la sentencia T-760 DE 2008.
Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los Planes Obligatorios de salud
de los Regimenes Contributivo y Subsidiado
Se fija el valor de la Unidad de Pago por Capacitacion del Plan Obligatorio de Salud
de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2010
Por el cual se da cumplimiento al Auto No 342 de 2009 de la Honorable Corte
Constitucional
Se fijala Unidad de Pago por Capacitacion para adelantar una experiencia piloto de
aplicacién de la cobertura de salud mediante la unificacion de los Planes de
Beneficio de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para la poblacién afiliada al
Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud en el
Distrito de Barranquilla y se adoptan otras disposiciones para el desarrollo de la
experiencia piloto.
Se fija la Unidad de Pago por Capitacion para adelantar una experiencia piloto de
ampliacion de la cobertura de los servicios de salud mediante la unificacion de los
planes de beneficios de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para la poblacion
afiliada al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud
en el Distrito Turistico y Cultural de Cartagena de Indias y se adoptan otras
disposiciones para el desarrollo de la experiencia piloto.

Se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacién-UPC para los Regimenes
Contributivo y Subsidiado

Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacién del Plan Obligatorio
de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado a partir del primero de abril
del afio 2011.

Se realizan unas inclusiones en el Plan Obligatorio de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado.

Se unifican los Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado a nivel nacional, para las personas de sesenta (60) y mas afios de edad
y se modifica la Unidad de Pago por Capitacion UPC del Régimen Subsidiado.

Se define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud.
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Norma
Acuerdo 029 de 2011 de la CRES

Acuerdo 030 de 2011 de la CRES

Acuerdo 032 de 2012 de la CRES

Resolucion 4480 de 2012 de Minsalud

Resolucion 78 de 2013 de Minsalud

Resolucion 5521 de 2013 Minsalud
Resolucion 5522 de 2013 Minsalud

Resolucion 1952 de 2014 Minsalud

Resolucion 2739 de 2014 Minsalud

Resolucion 5729 de 2014 Minsalud

Resolucion 5925 de 2014 Minsalud

Resolucion 5926 de 2014 Minsalud
Resolucion 5968 de 2014 Minsalud

Tema o asunto

Se sustituye el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y actualiza integralmente el
Plan Obligatorio de Salud.

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 2012.

Por el cual se unifican los Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado a nivel nacional, para las personas de dieciocho (18) a
cincuenta y nueve (59) afios de edad y se define la Unidad de Pago por Capitacion
UPC del Régimen Subsidiado.

Por la cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2013
y se dictan otras disposiciones

Por la cual se corrige un error simplemente formal de caracter aritmético contenido
en la Resolucion nimero 4480 de 2012, “por la cual fija el valor de la Unidad de
Pago por Capitacién (UPC) del Plan Obligatorio de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado para el afio 2013 y se dictan otras disposiciones.

Se define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud.

Por la cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2014
y se dictan otras disposiciones

Por la cual se reconoce una prima adicional para zona alejada del continente al
valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) para el afio 2014 en el
Departamento Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina y se
dictan otras disposiciones.

Por la cual se adopta el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Régimen
Subsidiado para el afio 2014 para la poblacion reclusa a cargo del INPEC y se
dictan otras disposiciones

Por la cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion Diferencial Indigena
del Régimen Subsidiado para el afio 2014 a reconocer a las Entidades Promotoras
de Salud Indigenas y se dictan otras disposiciones.

Por la cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2015
y se dictan otras disposiciones.

Por la cual se ajusta el Anexo 01 de la resolucién 5521 de 2013.

Por la cual se implementa el procedimiento para la aplicacion de pruebas piloto de
igualacion de la prima pura de la Unidad de Pago por Capitacién — UPC del
Régimen Subsidiado al contributivo de la seguridad social en salud y modifica la
Resolucién 5925 de 2014.

Resolucion 4678 de 2015 Minsalud

Resolucion 5592 de 2015 Minsalud

Resolucion 5593 de 2015 Minsalud

Por la cual se adopta la Clasificacién Unica de Procedimientos en salud — CUPS y
se dictan otras disposiciones.

Por la cual se actualiza integralmente el Plan de Beneficios en Salud con cargo a
la Unidad de Pago por Capitacién-UPC del Sistema General de Seguridad Social
en Salud —SGSSS y se dictan otras disposiciones.

Por la cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) para la
cobertura del Plan Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado para la vigencia 2016 y se dictan otras disposiciones.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

5.  DEFINICIONES

1. Actividad de salud: es el conjunto de acciones, operaciones o tareas que especifican un
procedimiento de salud, en las cuales se utilizan recursos fisicos, humanos o tecnolégicos.

2. Procedimiento: acciones que suelen realizarse de la misma forma con una serie comun de
pasos claramente definidos y una secuencia légica de un conjunto de actividades realizadas
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1.

12.
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dentro de un proceso de promocion y fomento de la salud, prevencién, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacion o paliacion.

Procedimiento no quirdrgico: operacion manual y/o instrumental, con fines diagnosticos o
terapéuticos, que no implica la manipulacion fisica e invasiva del cuerpo humano.

Procedimiento quirurgico: operacion manual y/o instrumental con fines diagndsticos o
terapéuticos, que implica la manipulacion fisica e invasiva del cuerpo humano

Intervencion en salud: conjunto de procedimientos realizados para un mismo fin, dentro del
proceso de atencion en salud.

Medicamento: es aquel preparado farmacéutico, obtenido a partir de principios activos, con o
sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica a una concentracion dada y que
se utiliza para la prevencion, alivio, diagndstico, tratamiento, curacion o rehabilitacion o
paliacion de la enfermedad. Los envases, rétulos, etiquetas y empaques hacen parte integral
del medicamento, por cuanto estos garantizan su calidad, estabilidad y uso adecuado.

Denominacién Comun Internacional: nombre cientifico de un medicamento, que corresponde
al dominio publico, asignado por la Organizacién Mundial de la Salud para facilitar la
identificacion de un principio activo.

Forma farmacéutica: preparacion farmacéutica que caracteriza a un medicamento terminado,
para facilitar su administracion. Se consideran formas farmacéuticas entre otras: jarabes,
tabletas, capsulas, ungientos, cremas, soluciones inyectables, dvulos, tabletas de liberacion
controlada y parches transdérmicos.

Margen Terapéutico: intervalo de concentraciones de un farmaco dentro del cual existe alta
probabilidad de conseguir la eficacia terapéutica con minima toxicidad.

Medicamento esencial: se entiende por medicamento esencial aquel que reune caracteristicas
de ser el mas costo efectivo en el tratamiento de una enfermedad, en razdn de su eficacia y
seguridad farmacologica, por dar una respuesta mas favorable a los problemas de mayor
relevancia en el perfil de morbimortalidad de una comunidad y porque su costo se ajusta a las
condiciones de la economia del pais. Corresponde a los medicamentos incluidos en el POS,
Decreto 677 de 1995.

Medicamento genérico: se entiende por medicamento genérico aquel que utiliza la
denominacién comun internacional para su prescripcion y expendio.

Insumos: hace referencia a los materiales, suministros, dispositivos médicos, prétesis, ortesis,
injertos, valvulas, marcapasos, elementos ortopédicos y otros elementos de uso médico
incluidos en el POS; y las soluciones para preservacion, procesamiento, almacenamiento y
transporte de un érgano o componente anatémico con fines de trasplante.
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13. Tecnologia en salud®: concepto que incluye todas las actividades, intervenciones, insumos,
medicamentos, dispositivos, servicios y procedimientos usados en la prestacion de servicios
de salud, asi como los sistemas organizativos y de soporte con los que se presta esta atencion

en salud.

6. INSTRUCTIVO PARA EL REPORTE DE INFORMACION

Para garantizar que la informacion suministrada cumpla con las condiciones técnicas necesarias para
su utilizacion debera ser preparada y enviada oportunamente teniendo en cuenta las siguientes

instrucciones:

6.1. Informacién Enviada por las EPS al Ministerio

Informacion sobre todos los servicios de salud prestados en 2016 a los afiliados de las ciudades
incluidas en el piloto, pertenecientes al Régimen Subsidiado.

6.1.1.Estructura y Especificacion del Nombre de los Archivos.

El nombre de los archivos debe cumplir con el siguiente estandar:

entidad reportante

realiza el reporte de la informacién: NI

Componente del P VaI_tt)_Les Descrincis Lonaitud Fii %
Nombre de Archivo ermitiaos o escripcion ongitua rija g_
Formato e
Médulo de |dentificador ~ del  modulo  de
: . PIP informacidn: Prueba piloto igualacion 3 Sl
informacién :
de prima pura UPC
Tipo de Fuente 140 Fuente de la Informacion: EPS 3 Sl
Tema de Informacion  prueba  piloto  de
: iy EPIP igualacion de prima pura régimen 4 S
informacion - - N
subsidiado - régimen contributivo
Fecha de corte de la informacion
reportada, correspondiente al Ultimo
Fecha de Corte AAAAMMDD | dia calendario del periodo de 8 S
informacion reportada. No se debe
utilizar ningUn tipo de separador.
Tipo de Tipo de identificacion de la entidad que
identificacion de la NI 2 Sl

" Resolucion 5592 de 2015 Minsalud.

SIG-F04
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o
Componente del Va!qres . . . §
Nombre de Archivo Pe;r:rl't‘::ct)s 0 Descripcion Longitud Fija §_
o
Numero de NIT de la entidad que
reporta la informacion, sin digito de
NUmero de | 99999999999 | verificacion. Se debe usar el caracter
identificacion de la 9 CERO de relleno a la izquierda si es 12 Sl
entidad reportante necesario para completar el tamafio
de campo.
Ejemplo: 000860999123
Corresponde al régimen de la EPS.
Régimen S Valores permitidos: 1 Sl
S: Subsidiado
Corresponde al numero de archivo
que esta enviando la EPS, es decir 01,
Consecutivo  del 02,03.
numero del archivo 99 Si envia un solo archivo debe colocar 2 Sl
enviado 01. Si estd enviando mas de un
archivo coloque el consecutivo para
cada uno.
Extep sion del JIXT Extension del archivo plano. 4 S
archivo
NOMBRE DEL ARCHIVO
TIPO DE ARCHIVO NOMBRE DE ARCHIVO LONGITUD
Archivo de 8 normacion soDTe | i 140EPIPAAAAMMDDN hoxcoooocS99.1x
rueba piloto igualacion de 39
prima pura UPC

6.1.2.Estructura del Contenido del Archivo.

El archivo de la informacién para el Estudio de Suficiencia estd compuesto por un unico registro de
control (Registro Tipo 1) utilizado para identificar la entidad fuente de la informacion y varios registros
de detalle numerados a partir del (Registro Tipo 2) que contiene la informacién de los Procedimientos
de Salud prestados a los afiliados, (Registro Tipo 3) que contiene la informacién de Medicamentos
reportados con cédigo CUM, (Registro Tipo 5) contiene la informacion de la Resolucion 5592,
Articulo 134 - PROCEDIMIENTOS, (Registro Tipo 6) contiene la informacion de Resolucion 5592,
Articulo 134 — MEDICAMENTOS y (Registro Tipo 8) contiene la informacién de Insumos, lentes,
monturas, Stent duodenal, Stent coronario recubierto o medicado y Stent coronario convencional 0 no
recubierto solicitada asi:

11
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Registro Descripcion Reporte
Tipo 1 Registro de control Obligatorio
Tipo 2 Registro de detalle con los Procedimientos CUPS Obligatorio
Tipo 3 Registro de detalle con Medicamentos cédigo CUM Obligatorio
Tipo 5 Registro de detalle Articulo 134 Resolucidn 5592- Obligatorio
PROCEDIMIENTOS

Tipo 6 Registro de detalle Articulo 134 Resolucion 5592- Obligatorio
MEDICAMENTOS

Tipo 8 Registro de detalle Insumos, lentes, monturas, Stent Obligatorio
duodenal, Stent coronario recubierto o medicado y Stent
coronario convencional 0 no recubierto

Cada registro esta conformado por campos, los cuales van separados por punto y coma (;).

Cada archivo debe estar constituido por un registro de control y un SOLO tipo de registro, de
acuerdo a la informacioén a reportar.

6.1.2.1. Registro tipo 1 — Registro de control.

Es el primer registro que debe aparecer en cada archivo enviado.

) o

LR =2

2 o 2 o en @

No. Nombre del Campo SEE S Valores Permitidos =
8§39 g

0 | Tipo de registro 1 N l(:)n\;?cl;l)r que indica que el registro es de S|
1| Cédigo de la EPS 6 A Corresponde al Codigo asignado por la S|

Superintendencia Nacional de Salud.

En  formato  AAAA-MM-DD  Debe
2 | Fechainicial del periodo a reportar 10 F | corresponder a la fecha de inicio del periodo | Sl
de informacién reportada.

En  formato  AAAA-MM-DD  Debe

Fecha final del periodo de la corresponder a la fecha final del periodo de
3 | Iy 10 F ol iy Sl
informacion reportada informacion reportada y a la fecha de corte
del nombre del archivo.
Numero total de registros de detalle Corresponde a la cantidad de registros tipo
4 . . 8 N . . Sl
contenidos en el archivo 2, contenidos en el archivo.
12
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6.1.2.2.

CUPS

Registro tipo 2 - Registro de detalle para el reporte de PROCEDIMIENTOS

Mediante el registro tipo 2, las EPS reportan el detalle de los procedimientos.

2%s o =
No. Nombre del Campo > g El 2 Valores Permitidos “g’_
Ss° &
0 | Tipo de registro 1 N |2 |Indica que el registo es de | g
Procedimientos
Este debe iniciar en 1 para el primer
registro y va incrementando de uno en uno,

1 Consecutivo de registro 8 N | hasta el final del archivo. Sl
Es el consecutivo de cada uno de los
registros que se estan reportando.

MS: Menor sin identificacion
RC: Registro Civil
TI: Tarjeta de Identidad
2 | Tipo de Identificacion de la persona 2 A | CC: Cédula de Ciudadania S|
que recibié el servicio CE: Cédula de Extranjeria
PA: Pasaporte
CD: Carné Diplomatico
AS: Adulto sin identificacion
Numero de Identificacion de la Alfgnuménco. Con b.a se en las
3 e - 17 A | indicaciones de la Resolucion 890 de 2002, Sl
persona que recibi6 el servicio 812 de 2007 y 1344 de 2012.
4 | Fecha de Nacimiento de la persona 10 E Formato AAAA-MM-DD S|
que recibio el servicio No se permite anterior a 1900-01-01
5 | Sexo de la persona que recibi¢ el 1 A M: Masculino S|
servicio F: Femenino
Tabla Divisién Politico Administrativa de
Colombia DIVIPOLA del DANE. Los dos
6 Cédigo Municipio 5 A | (2) primeros digitos corresponden a S
departamento y los tres (3) siguientes a
municipio.
Codificacion en CIE 10. Corresponde al
diagnéstico  principal, es decir, la
enfermedad o afeccién diagnosticada al
final del proceso de atencion de la salud
como la causante primaria de la atencién
del paciente. Si hay mas de una afeccion
asi caracterizada, debe seleccionarse la

7 Cadigo del Diagnéstico Principal 4 A | que se considera causante del mayor uso Sl

de recursos. Si no se hace ningin
diagndstico, se selecciona el sintoma
principal, hallazgo anormal o problema
mas importante, como afeccién principal.

*Este reporte debera ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
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) o
S o i=}
=2 c o O oA >
No. Nombre del Campo DEE lg- Valores Permitidos S
S&o e
= 24
técnico para el registro de RIPS, dado por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Codificacion en CIE 10. Corresponde a
otras afecciones o problemas de salud
relacionados con el diagnéstico principal y
que coexisten o surgen durante el proceso
de atencion del paciente afectando la
8 | Codigo del Diagnéstico Relacionado 4 A duracion de la estancia hospitalaria o el S|

tratamiento suministrado.

*Este reporte deberd ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por
el Misterio de Salud y Proteccion Social.

Formato: AAAA-MM-DD

Para los  servicios  ambulatorios
corresponde a la fecha de realizacién del
servicio.

10 F | Para la Estancia o Internacion se registra Sl
la fecha de ingreso.

En caso de los paquetes de atencion
mensual (por ejemplo dialisis) se registra la
fecha de inicio de la atencién mensual.

9 | Fecha de Prestacion del
servicio

Actividad, intervencidn o procedimiento: La
10 | Cddigo de actividad, intervencion, 8 A | codificacion permitida para procedimientos S|
procedimiento o insumo es CUPS, tabla de referencia vigencia
CUPS POS 2016

Ambito de prestacion de la A: Ambulatorio

11| actividad, intervencion, 1 A | (hospiaEro S
procedimiento o insumos D: Dogmiciliario

C: Pago por capitacion*. Pago anticipado
de una suma fija que se hace por persona
que tendra derecho a ser atendida durante
Forma de reconocimiento y pago un periodo de tiempo, a partir de un grupo
12 de la actividad, intervencion o 1 A | de servicios preestablecido. La unidad de Sl
procedimiento 0 insumos pago estd constituida por una tarifa
pactada previamente, en funcién del
nUmero de personas que tendrian derecho
a ser atendidas.

14
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

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

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

*Segun Decreto 4747 de 2007, 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.

I: Pago Directo: Es el valor por concepto
de honorarios, arriendos y otros costos por
la prestacion de servicios en la red propia.

NUmero de dias de estancia: Dias que
permanecié  hospitalizado.Todos  los
registros con codigo de Internacion
deberan diligenciar este campo. En los
casos en que se reporte registros con
13 NUmero de dias estancia 3 N | cddigo de procedimiento quirtrgico, en S
ambito  hospitalario 'y forma de
reconocimiento y pago por paquete, se
debe incluir valor en este campo con el
valor promedio del evento.En los casos de
no contar con el detalle de los dias de
estancia, este campo lo debe diligenciar

15
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No. Nombre del Campo

Longitud
Maxima del

Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

estimando los dias segun las estadisticas
de la EPS por evento.

Cuando no aplique registrar cero (0).

14 Valor  actividad, intervencion,
procedimiento 0 insumo

10

Valor en pesos corrientes sin  separador
de miles.

Reportar sin decimales. Cuando no hay
valor a registrar debe registrar cero (0).

S

15 Valor asumido por el usuario (Cuota
moderadora y copago)

10

Corresponde al valor pagado por el
usuario, incluye: copagos y cuotas
moderadoras. En pesos corrientes sin
separador de miles y sin decimales. En el
caso de la cuota moderadora cuando se
aplica a ordenes de examenes de
diagndstico y  medicamentos debera
registrarse el valor correspondiente
pagado por el usuario en uno solo de los
registros y en el resto de exdmenes o
cuando no aplica, registrar cero (0).

S

16 | Codigo  del  Prestador de
Servicios de Salud

12

Codigo asignado en el SGSSS a los
prestadores de servicios de salud (sede)
que se hayan registrado en el “Registro
Especial de Prestadores de Servicios de
Salud”

S

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

NOTA: Recordamos que los campos VALOR y VALOR USUARIO deben manejarse de forma
independiente, conforme a la solicitud de informacion.

6.1.2.3. Registro tipo 3 - Registro de detalle para el reporte de MEDICAMENTOS

CODIGO CUM
3 3 o B8
2 o o e -E
No. Nombre del Campo D E | 2 Valores Permitidos =
s=d8 | F 3
0 | Tipo de registro 1 N :I\ali;g%;?ngﬁteozl registro es de Sl

SIG-F04
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-5 ° 2
Eg2| g " B
No. Nombre del Campo g E 3 Valores Permitidos %
S8° &
=
Este debe iniciar en 1 para el primer registro
1 | Consecutivo de registro 8 N |y vaincrementando de uno en uno, hasta el Sl
final del archivo.
MS: Menor sin identificacién
RC: Registro Civil
Tl: Tarjeta de Identidad
9 Tipo de Identificacién de la persona 9 A CC: Cédula de Ciudadania S|
que recibié el medicamento CE: Cédula de Extranjeria
PA: Pasaporte
CD: Carné Diplomatico
AS: Adulto sin identificacion
Ndmero de ldentificacion de Ia Alfanumérico. Con base en las indicaciones
3 persona que recibié el medicamento 17 A | de la Resolucion 890 de 2002, 812 de 2007 Sl
y 1344 de 2012.
4 Fecha de Nacimiento de la persona 10 F Formato AAAA-MM-DD g|
que recibié el medicamento No se permite anterior a 1900-01-01
5 Sexo de la persona que recibio el 1 A M: Masculino S|
medicamento F: Femenino
Estos se toman de la Tabla: Divisién Politico
Administrativa de Colombia DIVIPOLA del
6 | Codigo Municipio 5 A | DANE. Los dos primeros (2) primeros digitos | Sl
corresponden a departamento y los tres (3)
siguientes a municipio.
17
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

Codificacion en CIE 10. Corresponde al
diagnoéstico principal, es decir, la enfermedad
o afeccién diagnosticada al final del proceso
de atencién de la salud como la causante
primaria de la atencion del paciente. Si hay
mas de una afeccion asi caracterizada, debe
seleccionarse la que se considera causante
A del mayor uso de recursos. Si no se hace
ninglin diagndstico, se selecciona el sintoma
principal, hallazgo anormal o problema mas
importante, como afeccion principal.

7 | Codigo del Diagnéstico Principal 4 Sl

“Este reporte debera ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Codificacién en CIE 10. Corresponde a otras
afecciones o problemas de salud
relacionados con el diagnéstico principal y
que coexisten o surgen durante el proceso de
atencion del paciente afectando la duracién
de la estancia hospitalaria o el tratamiento

suministrado. Sl

8 | Codigo del Diagnéstico Relacionado 4 A

*Este reporte debera ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por el
Misterio de Salud y Proteccion Social.

Formato: AAAA-MM-DD

Para los medicamentos se registra la fecha
10 F |de entrega o suministro en los &mbitos | SI
ambulatorios, urgencias y domiciliarios, en el
hospitalario se registra el dia de inicio del
suministro.

Fecha de dispensacion del
Medicamento

Codigo Unico Nacional de Medicamentos.
CUM: Es la identificacién alfanumérica
asignada a los medicamentos por el Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
10 | Cddigo de Medicamento dispensado 12 A |Alimentos  INVIMA,  disponible en| SI

WWW.invima.gov.co.

El CUM esta conformado por el ndmero
trazador, el cual permitira relacionar los
demés componentes del codigo como son la

18
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http://www.invima.gov.co/

No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

clasificacién anatdémico terapéutica -ATC-
hasta el quinto nivel; forma farmacéutica;
unidad de concentracién del principio activo;
via de administracion del medicamento y
unidad de medida de los medicamentos.

El nimero trazador se compone por el
nimero del expediente del medicamento,
bajo el cual se tramité la solicitud del registro
sanitario, seguido por el nimero consecutivo
asignado por el INVIMA a cada
presentacion comercial, separados por un
guion (-).

En este reporte se empleara Unicamente el

nUmero trazador, para el cual la extension es

hasta de 12 caracteres (incluyendo el guion).

Ejemplo: 20059967-115 (12 caracteres)
4098-15 (7 caracteres)

El Codigo debe reportarse tal cual ha sido
autorizado por el INVIMA sin realizar ningun
tipo de adicion de ceros (0) a la izquierda ni
en el numero de expediente ni en el
consecutivo.

La cantidad dispensada del medicamento se
debe reportar en unidades minimas de
dispensacion y no en presentacion comercial,
por ejemplo si la presentacion comercial por
CUM corresponde a caja por 5 viales, se
debe reportar la cantidad de Vviales
dispensada o administrada y no una caja por
5 viales, por lo tanto la cantidad a reportar
depende de la forma farmacéutica del
medicamento.

11 | Cantidad dispensada 3 N Sl
Ver Aclaracion en la ilustracion No. 1

Numero de unidades de la forma
farmacéutica entregadas a los usuarios,

Nimero de wunidades de la forma
farmacéutica entregadas a los usuarios, En
los registros de medicamentos este campo
siempre debe estar diligenciado con un
numero diferente de cero (0).

19

SIG-F04 VERSION 2 (28 de Noviembre del 2014))




No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

A:Ambulatorio
H: Hospitalario
U: Urgencias

D: Domiciliario

12 | Ambito de prestacion 1 A Sl

C: Pago por capitacion*. Pago anticipado
de una suma fija que se hace por persona
que tendra derecho a ser atendida durante un
periodo de tiempo, a partir de un grupo de
servicios preestablecido. La unidad de pago
estd constituida por una tarifa pactada
previamente, en funcion del nimero de
personas que tendrian derecho a ser
atendidas.

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

Forma de reconocimiento y pago del unas tarifas pactadas previamente.

13 medicamento

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

*Segun Decreto 4747 de 2007, Por medio
del cual se regulan algunos aspectos de las
relaciones entre los prestadores de servicios
de salud y las entidades responsables del
pago de los servicios de salud de la poblacién
a su cargo, y se dictan otras disposiciones.
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No. Nombre del Campo

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo

Valores Permitidos

Requerido

I: Pago Directo: Es el valor por concepto de
honorarios, arriendos y otros costos por la
prestacion de servicios en la red propia.

14 | Valor del Medicamento 10

Valor en pesos corrientes sin separador de
miles. Para el caso de medicamentos,
corresponde al valor total de la cantidad
dispensada reportada en el campo anterior.

Reportar sin decimales. Cuando no hay valor
a registrar debe registrar cero (0).

S

15 Valor asumido por el usuario (Cuota

moderadora y copago) 10

Corresponde al valor pagado por el usuario:
incluye: copagos y cuotas moderadoras. En
pesos corrientes sin separador de miles y sin
decimales. En el caso de la cuota
moderadora cuando se aplica a érdenes de
examenes de diagnostico y medicamentos
debera registrarse el valor correspondiente
pagado por el usuario en uno solo de los
registros y en el resto de examenes o cuando
no aplica, registrar cero (0).

S|

16 Codigo del Prestador de

Servicios de Salud 12

Cddigo asignado en el SGSSS a los
prestadores de servicios de salud (sede)
que se hayan registrado en el “Registro
Especial de Prestadores de Servicios de
Salud”

Sl

NOTA: Recordamos que los campos VALOR y VALOR USUARIO deben contener los valores solicitados de forma

independiente, conforme a la solicitud de informacioén.

6.1.2.4. Registro tipo 5 - Registro de detalle Articulo 134 Resolucion 5592-
PROCEDIMIENTOS
33, 8
2 o 2| O " =
No. Nombre del Campo SEE| & Valores Permitidos S
8§39 g
5. Indica que el registo es de
0 | Tipo de registro 1 N | Procedimientos Articulo 134 de la | g
Resolucion 5592
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3%s o =
No. Nombre del Campo gag £ 'g- Valores Permitidos S
S&EO e
= 24
Este debe iniciar en 1 para el primer
1 Consecutivo de registro 8 N registro y va incrementando de uno en uno, Sl
hasta el final del archivo.
MS: Menor sin identificacion
RC: Registro Civil
Tl: Tarjeta de Identidad
2 | Tipo de Identificacion de la persona 2 A | CC: Cédula de Ciudadania S|
que recibid el servicio CE: Cédula de Extranjeria

PA: Pasaporte
CD: Carné Diplomatico
AS: Adulto sin identificacién

Alfanumérico. Con base en las

3 | Numero de Identificacion de la |\ 4, | A | {(dicaciones dela Resolucion 890 de 2002, | S

persona que recibié el servicio

812 de 2007 y 1344 de 2012.
4 | Fecha de Nacimiento de la persona 10 E Formato AAAA-MM-DD S|
que recibié el servicio No se permite anterior a 1900-01-01
5 | Sexo de la persona que recibié el 1 A M: Masculino S|
servicio F: Femenino
Tabla Division Politico Administrativa de
Colombia DIVIPOLA del DANE. Los dos
6 Caodigo Municipio 5 A | (2) primeros digitos corresponden a S
departamento y los tres (3) siguientes a
municipio.

Codificaciéon en CIE 10. Corresponde al
diagnostico  principal, es decir, la
enfermedad o afeccion diagnosticada al
final del proceso de atencion de la salud
como la causante primaria de la atencién
del paciente. Si hay més de una afeccién
asi caracterizada, debe seleccionarse la
que se considera causante del mayor uso
/ Codigo del Diagnéstico Principal 4 A | de recursos. Si no se hace ningin S
diagnostico, se selecciona el sintoma
principal, hallazgo anormal o problema
mas importante, como afeccién principal.

*Este reporte deberd ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

Codificacion en CIE 10. Corresponde a
otras afecciones o problemas de salud
relacionados con el diagnéstico principal y
que coexisten o surgen durante el proceso
de atencion del paciente afectando la
8 Caodigo del Diagndstico Relacionado 4 A | duracién de la estancia hospitalaria o el Sl
tratamiento suministrado.

*Este reporte deberd ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por
el Misterio de Salud y Proteccion Social.

Formato: AAAA-MM-DD
Para los  servicios  ambulatorios
corresponde a la fecha de realizacion del

. servicio.
9 Fecha. (je Prestacién - del 10 F | Para la Estancia o Internacion se registra Sl
procedimiento NO POS I .

a fecha de ingreso.

En caso de los paquetes de atencion
mensual (por ejemplo didlisis) se registra la
fecha de inicio de la atencién mensual.

Actividad, intervencion o procedimiento: La
codificacién permitida para procedimientos
A | es CUPS. Resolucion 1896 del 2001, | g
Resolucion 3772 de 2004, Resolucion
3199 de 2005, Resolucién 4905 de 2006.

10 Codigo del procedimiento NO POS 8

A: Ambulatorio
H: Hospitalario S|
U: Urgencias

D: Domiciliario

1| Ambito del procedimiento NO POS 1 A

C: Pago por capitacion*. Pago anticipado
de una suma fija que se hace por persona
que tendra derecho a ser atendida durante
un periodo de tiempo, a partir de un grupo
Forma de reconocimiento y pago de servicios preestablecido. La unidad de
12 de la actividad del procedimiento 1 A | pago esta constituida por una tarifa S
NO POS pactada previamente, en funcién del
ndmero de personas que tendrian derecho
a ser atendidas.

S: Pago por evento*. Mecanismo en el
cual el pago se realiza por las actividades,
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos prestados o suministrados
a un paciente durante un periodo
determinado y ligado a un evento de
atencién en salud. La unidad de pago la
constituye cada actividad, procedimiento,
intervencion, insumo o0 medicamento
prestado o suministrado, con unas tarifas
pactadas previamente.

P: Pago por caso, conjunto integral de
atenciones, paquete o  grupo
relacionado por diagndstico*.
Mecanismo mediante el cual se pagan
conjuntos de actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos,
prestados o suministrados a un paciente,
ligados a un evento en salud, diagnostico o
grupo relacionado por diagnéstico. La
unidad de pago la constituye cada caso,
conjunto, paquete de servicios prestados,
o0 grupo relacionado por diagnéstico, con
unas tarifas pactadas previamente.

*Segun Decreto 4747 de 2007, Por medio
del cual se regulan algunos aspectos de
las relaciones entre los prestadores de
servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de
salud de la poblacién a su cargo, y se
dictan otras disposiciones.

I: Pago Directo: Es el valor por concepto
de honorarios, arriendos y otros costos por
la prestacion de servicios en la red propia.

NUmero de dias de estancia: Dias que
permaneci6  hospitalizado.Todos  los
registros con cédigo de Internacién
deberan diligenciar este campo. En los
casos en que se reporte registros con
codigo de procedimiento quirlrgico, en
13 NUmero de dias estancia 3 N | ambito  hospitalario y forma de S
reconocimiento y pago por paquete, se
debe incluir valor en este campo con el
valor promedio del evento. En los casos de
no contar con el detalle de los dias de
estancia, este campo lo debe diligenciar
estimando los dias segun las estadisticas
de la EPS por evento.
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No.

Nombre del Campo

Longitud
Maxima del

Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

Cuando no aplique registrar cero (0).

14

Valor actividad del procedimiento
NO POS

10

Valor en pesos corrientes sin separador
de miles.

Reportar sin decimales. Cuando no hay
valor a registrar debe registrar cero (0).

S

15

Valor asumido por el usuario (Cuota
moderadora y copago)

10

Corresponde al valor pagado por el
usuario, incluye: copagos y cuotas
moderadoras. En pesos corrientes sin
separador de miles y sin decimales. En el
caso de la cuota moderadora cuando se
aplica a o¢rdenes de examenes de
diagndstico y  medicamentos debera
registrarse el  valor correspondiente
pagado por el usuario en uno solo de los
registros y en el resto de examenes o
cuando no aplica, registrar cero (0).

S

16

Codigo  del  Prestador de

Servicios de Salud

12

Codigo asignado en el SGSSS a los
prestadores de servicios de salud (sede)
que se hayan registrado en el “Registro
Especial de Prestadores de Servicios de
Salud”

S

17

Cadigo del procedimiento POS

Actividad, intervencion o procedimiento: La
codificacién permitida para procedimientos
es CUPS, tabla de referencia vigencia
CUPS POS 2016.

S

18

Valor del procedimiento POS

10

Valor en pesos corrientes sin separador
de miles.

Reportar sin decimales. Cuando no hay
valor a registrar debe registrar cero (0).

S

NOTA: Recordamos que los campos VALOR y VALOR USUARIO deben manejarse de forma
independiente, conforme a la solicitud de informacién.

SIG-F04
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6.1.2.5. Registro tipo 6 - Registro de detalle Articulo 134 Resoluciéon 5592-

MEDICAMENTOS
3 3 Q B
2 Q. o e E
No. Nombre del Campo SEE| & Valores Permitidos S
S§° f
= o
. . 6: Indica que el registro es de Medicamentos
0 | Tipode registro 1 N | Articulo 134 Resolucion 5592 S
Este debe iniciar en 1 para el primer registro
1 | Consecutivo de registro 8 N %n\/; :jneﬁrg;“gsir\\/tsndo de uno en uno, hasta el Sl
MS: Menor sin identificacion
RC: Registro Civil
Tl: Tarjeta de Identidad
9 Tipo de Identificacion de la persona 9 A CC: Cédula de Ciudadania S|
que recibié el medicamento CE: Cédula de Extranjeria

PA: Pasaporte
CD: Carné Diplomatico
AS: Adulto sin identificacién

, . o Alfanumérico. Con base en las indicaciones
Numero de |dentificacion de la

3 4 . 17 A | de la Resolucion 890 de 2002, 812 de 2007 | Sl
persona que recibié el medicamento

y 1344 de 2012.
4 Fecha de Nacimiento de la persona 10 F Formato AAAA-MM-DD S|
que recibi¢ el medicamento No se permite anterior a 1900-01-01
Sexo de la persona que recibié el M: Masculino
5 . 1 A , . Sl
medicamento F: Femenino
Estos se toman de la Tabla: Divisién Politico
Administrativa de Colombia DIVIPOLA del
6 | Codigo Municipio 5 A DANE. Los dos primeros (2) primeros digitos S|
corresponden a departamento y los tres (3)
siguientes a municipio.
26
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

Codificacién en CIE 10. Corresponde al
diagnostico  principal, es decir, la
enfermedad o afeccién diagnosticada al final
del proceso de atencion de la salud como la
causante primaria de la atencion del
paciente. Si hay mas de una afeccién asi
caracterizada, debe seleccionarse la que se
considera causante del mayor uso de
7 | Cédigo del Diagnostico Principal 4 A | recursos. Sino se hace ningun diagnéstico, | Sl
se selecciona el sintoma principal, hallazgo
anormal o problema mas importante, como
afeccion principal.

*Este reporte debera ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Codificacién en CIE 10. Corresponde a otras
afecciones o problemas de salud
relacionados con el diagndstico principal y
que coexisten o surgen durante el proceso
de atenciéon del paciente afectando la
A duracién de la estancia hospitalaria o el

tratamiento suministrado. Sl

8 | Cadigo del Diagndstico Relacionado 4

*Este reporte debera ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por el
Misterio de Salud y Proteccién Social.

Formato: AAAA-MM-DD

Para los medicamentos se registra la fecha
10 F |de entrega o suministro en los &mbitos | Sl
ambulatorios, urgencias y domiciliarios, en el
hospitalario se registra el dia de inicio del
suministro.

Fecha de dispensacion del
Medicamento

Cédigo Unico Nacional de Medicamentos.
CUM: Es la identificacion alfanumérica
asignada a los medicamentos por el Instituto
Codigo de Medicamento NO POS 12 A Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
dispensado Alimentos  INVIMA,  disponible  en

WWW.invima.gov.co.

10 S

El CUM esta conformado por el numero
trazador, el cual permitira relacionar los
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http://www.invima.gov.co/

No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

demés componentes del codigo como son la
clasificacion anatémico terapéutica -ATC-
hasta el quinto nivel; forma farmacéutica;
unidad de concentracién del principio activo;
via de administracion del medicamento y
unidad de medida de los medicamentos.

El nimero trazador se compone por el
numero del expediente del medicamento,
bajo el cual se tramito la solicitud del registro
sanitario, seguido por el nimero consecutivo
asignado por el INVIMA a cada
presentacion comercial, separados por un
quion (-).

En este reporte se empleara unicamente el
numero trazador, para el cual la extension
méaxima es de 12 caracteres. Ejemplo:
20059967-115

En este reporte se empleara Unicamente el
numero trazador, para el cual la extension es
hasta de 12 caracteres (incluyendo el guion).
Ejemplo: 20059967-115 (12 caracteres)
4098-15 (7 caracteres)

El Codigo debe reportarse tal cual ha sido
autorizado por el INVIMA sin realizar ningun
tipo de adicion de ceros (0) a la izquierda ni
en el numero de expediente ni en el
consecutivo.

La cantidad dispensada del medicamento se
debe reportar en unidades minimas de
dispensacion 'y no en presentacion
comercial, por ejemplo si la presentacién
comercial por CUM corresponde a caja por 5
viales, se debe reportar la cantidad de viales
dispensada o administrada y no una caja por
11 | Cantidad dispensada 3 N |5 viales, por lo tanto la cantidad a reportar | Sl
depende de la forma farmacéutica del
medicamento.

Ver Aclaracion en la ilustracién No. 1,
Numero de unidades de la forma
farmacéutica entregadas a los usuarios,

28

SIG-F04 VERSION 2 (28 de Noviembre del 2014))




No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

NUmero de wunidades de la forma
farmacéutica entregadas a los usuarios, En
los registros de medicamentos este campo
siempre debe estar diligenciado con un
nuamero diferente de cero (0).

A:Ambulatorio
H: Hospitalario
U: Urgencias

D: Domiciliario

12 | Ambito de prestacion 1 A Sl

C: Pago por capitacion*. Pago anticipado
de una suma fija que se hace por persona
que tendra derecho a ser atendida durante
un periodo de tiempo, a partir de un grupo de
servicios preestablecido. La unidad de pago
estd constituida por una tarifa pactada
previamente, en funcion del nimero de
personas que tendrian derecho a ser
atendidas.

S: Pago por evento*. Mecanismo en el cual
el pago se realiza por las actividades,
procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos prestados o suministrados a
un paciente durante un periodo determinado
y ligado a un evento de atencion en salud. La
Forma de reconocimiento y pago del unidad de pago la constituye cada actividad,
medicamento NO POS procedimiento, intervencién, insumo o
medicamento prestado o suministrado, con
unas tarifas pactadas previamente.

13 Sl

P: Pago por caso, conjunto integral de
atenciones, paquete o grupo relacionado
por diagnéstico*. Mecanismo mediante el
cual se pagan conjuntos de actividades,
procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos, prestados o suministrados a
un paciente, ligados a un evento en salud,
diagnostico o grupo relacionado por
diagnostico. La unidad de pago la constituye
cada caso, conjunto, paquete de servicios
prestados, o grupo relacionado por
diagnostico, con unas tarifas pactadas
previamente.
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No. Nombre del Campo

Longitud
Maxima del

Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

*Segun Decreto 4747 de 2007, 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.

I: Pago Directo: Es el valor por concepto de
honorarios, arriendos y otros costos por la
prestacion de servicios en la red propia.

14 | Valor del Medicamento NO POS

10

Valor en pesos corrientes sin separador de
miles. Para el caso de medicamentos,
corresponde al valor total de la cantidad
dispensada reportada en el campo anterior.

Reportar sin decimales. Cuando no hay valor
a registrar debe registrar cero (0).

S

Valor asumido por el usuario (Cuota

15 moderadora y copago)

10

Corresponde al valor pagado por el usuario:
incluye: copagos y cuotas moderadoras. En
pesos corrientes sin separador de miles y
sin decimales. En el caso de la cuota
moderadora cuando se aplica a érdenes de
examenes de diagndstico y medicamentos
debera registrarse el valor correspondiente
pagado por el usuario en uno solo de los
registros y en el resto de examenes o
cuando no aplica, registrar cero (0).

Sl

Codigo del Prestador de

16 Servicios de Salud

12

Codigo asignado en el SGSSS a los
prestadores de servicios de salud (sede)
que se hayan registrado en el “Registro
Especial de Prestadores de Servicios de
Salud”

Sl

17 . o
el cual se realiza la comparacion)

Codigo de Medicamento POS (contra

11

Codigo ATC con consecutivo (sin espacios)
segun figura en el anexo 1 de la Resolucion
5592 de 2015, del medicamento POS que
tedricamente se reemplazd con el
medicamento NO POS.

Ejemplo 1. Medicamento con
concentracion y forma farmacéutica
especifica descrita en el anexo 1 Res.
5592/15:

a. "ACETAMINOFEN 150 mg/5 mL (3%)
JARABE"

Sl
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

El cddigo a reportar en este campo es:
N02BE0101

Ejemplo 2. Medicamento que incluye
varias o todas las concentraciones y con
forma farmacéutica especifica descrita en
el anexo 1 Res. 5592/15:

b. "ACETAMINOFEN Incluye todas las
concentraciones TABLETA CON O SIN
RECUBRIMIENTO QUE NO MODIFIQUE
LA LIBERACION DEL FARMACO,
CAPSULA."

El codigo a reportar en este campo es:
N02BE0103

¢. "FACTOR ANTIHEMOFILICO No menos
de 100 Ul de factor VIl POLVO ESTERIL
PARA INYECCION"

El codigo a reportar en este campo es:
B02BD0201

Ejemplo 3. Medicamento que incluye
todas las concentraciones y todas las
formas farmacéuticas, segin Res.
5592/15:

d. "ADALIMUMAB Incluye todas las
concentraciones INCLUYE TODAS LAS
FORMAS FARMACEUTICAS"

El codigo a reportar en este campo es:
L04AB0401

Ejemplo 4. Medicamento que incluye
varios principios activos en combinacion
a dosis fijas, todas las concentraciones y
forma farmacéutica especifica, segun
Res. 5592/15:

e. "TRIMETOPRIM + SULFAMETOXAZOL
Incluye todas las concentraciones TABLETA
CON O SIN RECUBRIMIENTO QUE NO
MODIFIQUE LA LIBERACION DEL
FARMACO, CAPSULA."

El codigo a reportar en este campo es:
JO1EE0103

Cantidad numérica (sin separador de miles)
del principio activo contenido en la minima
unidad de dispensacion del medicamento
POS tedrico (Tableta, capsula, Ampolla,
vial).

En el caso de combinaciones a dosis fijas de
principios activos en un mismo medicamento
se debe escribir la cantidad de cada uno de

Concentracion del medicamento POS
18 | (contra el cual se realiza la 20 A
comparacion

S
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

los principios activos segun la unidad de
concentracién que corresponda con la
descrita en el campo Forma Farmacéutica,
separada de un signo (+) en cada
concentracién de principio activo. Recuerde
expresar la concentracién en la minima
unidad de medida, es decir que si el
medicamento comercialmente se presenta
como 300 mg/3 mL, equivale a 100 mg/mL
PARA EL MEDICAMENTO
"MICRONUTRIENTES ORGANICOS
ESENCIALES - MULTIVITAMINAS" Y
PARA "SALES DE REHIDRATACION
ORAL" LA CONCENTRACION SE DEBE
EXPRESAR COMO "1"

Ejemplo 1. Medicamento con
concentracion y forma farmacéutica
especifica descrita en el anexo 1 Res.
5592/15:

a. "ACETAMINOFEN 150 mg/5 mL (3%)
JARABE"

El valor a reportar en este campo es: 150

Ejemplo 2. Medicamento que incluye
varias o todas las concentraciones y con
forma farmacéutica especifica descrita en
el anexo 1 Res. 5592/15. Se debe
especificar  la  concentracion  del
medicamento dispensado:
b."ACETAMINOFEN Incluye todas las
concentraciones TABLETA CON O SIN
RECUBRIMIENTO QUE NO MODIFIQUE
LA LIBERACION DEL FARMACO,
CAPSULA." Si se trata por ejemplo de una
tableta de 500 mg:

El valor a reportar en este campo es: 500

¢. "FACTOR ANTIHEMOFILICO No menos
de 100 Ul de factor VIl POLVO ESTERIL
PARA INYECCION". Para este
medicamento la unidad minima de
dispensacion es vial, asi que se reporta la
cantidad de principio activo por vial. Por
ejemplo si el vial es de 1.000 Unidades
Internacionales:

El valor a reportar en este campo es: 1000

Ejemplo 3. Medicamento que incluye
todas las concentraciones y todas las
formas farmacéuticas, segun Res.
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

5592/15. Se debe especificar la
concentracion del medicamento dispensado:
d. "ADALIMUMAB Incluye todas las
concentraciones INCLUYE TODAS LAS
FORMAS FARMACEUTICAS". Por ejemplo
si se trata de una jeringa prellenada de 40
mg/0.8 mL:

El valor a reportar en este campo es: 40

Ejemplo 4. Medicamento que incluye
varios principios activos en combinacion
a dosis fijas, todas las concentraciones y
forma farmacéutica especifica, segun
Res. 5592/15. Se debe especificar la
concentracién del medicamento dispensado:
e. "TRIMETOPRIM + SULFAMETOXAZOL
Incluye todas las concentraciones TABLETA
CON O SIN RECUBRIMIENTO QUE NO
MODIFIQUE LA LIBERACION DEL
FARMACO, CAPSULA.". Por ejemplo si se
trata de una tableta de 160 mg de
trimetoprim y 800 mg de Sulfametoxazol.

El valor a reportar en este campo es: 160+
800

Corresponde a la unidad de medida de la
cantidad de principio activo del medicamento
POS tedrico, que podra ser entre otros: mg,
g/mg/mL. Para el reporte de este campo, se
debe emplear el codigo asignado para cada
unidad de concentracion, en la TABLA DE
REFERENCIA.  PARA UNIDAD DE
CONCENTRACION, disponible en el link:
http://www.minsalud.gov.co/salud/POS/mi-
plan/Paginas/upc-informacion-para-EPS-
IPS.aspx

Unidad de concentracion del PARA EL MEDICAMENTO
19 | medicamento POS (contra el cual se 5 A | "MICRONUTRIENTES ORGANICOS
realiza la comparacion ESENCIALES - MULTIVITAMINAS" LA
UNIDAD DE CONCENTRACION SERA
UC131 "MULTIVITAMINAS" Y PARA LAS
SALES DE REHIDRATACION ORAL SERA
LA UC130 "FORMULA OMS"

S

Ejemplo 1. Medicamento con
concentracion y forma farmacéutica
especifica descrita en el anexo 1 Res.
5592/15:
a. "ACETAMINOFEN 150 mg/5 mL (3%)
JARABE"
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

El valor a reportar en este campo es: UC054
que corresponde a mg/5 mL

Ejemplo 2. Medicamento que incluye
varias o todas las concentraciones y con
forma farmacéutica especifica descrita en
el anexo 1 Res. 5592/15. Se debe
especificar la  concentracion  del
medicamento dispensado:

b. "ACETAMINOFEN Incluye todas las
concentraciones TABLETA CON O SIN
RECUBRIMIENTO QUE NO MODIFIQUE
LA LIBERACION DEL FARMACO,
CAPSULA." Si se trata por ejemplo de una
tableta de 500 mg:

El valor a reportar en este campo es: UC032
que corresponde a mg

¢. "FACTOR ANTIHEMOFILICO No menos
de 100 Ul de factor VIIl POLVO ESTERIL
PARA INYECCION". Para este
medicamento la unidad minima de
dispensacion es vial, asi que se reporta la
cantidad de principio activo por vial. Por
ejemplo si el vial es de 1.000 Unidades
Internacionales:

El valor a reportar en este campo es: UC064
que corresponde a U.1. de factor VIII

Ejemplo 3. Medicamento que incluye
todas las concentraciones y todas las
formas farmacéuticas, segun Res.
5592/15. Se debe especificar la
concentracion del medicamento
dispensado:

d. "ADALIMUMAB Incluye todas las
concentraciones INCLUYE TODAS LAS
FORMAS FARMACEUTICAS". Por ejemplo
si se trata de una jeringa prellenada de 40
mg/0.8 mL:

El valor a reportar en este campo es: UC047
que corresponde a mg/0,8 mL

Ejemplo 4. Medicamento que incluye
varios principios activos en combinacion
a dosis fijas, todas las concentraciones y
forma farmacéutica especifica descrita
en el anexo 1 Res. 5592/15: Se debe
especificar la  concentracion  del
medicamento dispensado:
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

e. "TRIMETOPRIM + SULFAMETOXAZOL
Incluye todas las concentraciones TABLETA
CON O SIN RECUBRIMIENTO QUE NO
MODIFIQUE LA LIBERACION DEL
FARMACO, CAPSULA.". Por ejemplo si se
trata de una tableta de 160 mg de
trimetoprim y 800 mg de Sulfametoxazol.

El valor a reportar en este campo es: UC011
que corresponde a (mg + mg).

Corresponde a la forma farmacéutica del
medicamento POS tedrico, por ejemplo:
polvo estéril para inyeccién, capsula,
suspension oral, entre otras. Para el reporte
de este campo, se debe emplear el cédigo
asignado para cada forma farmacéutica, en
la TABLA DE REFERENCIA PARA
FORMAS FARMACEUTICAS, disponible en
el link:
http://www.minsalud.gov.co/salud/POS/mi-
plan/Paginas/upc-informacion-para-EPS-

IPS.aspx

Ejemplo 1. Medicamento con
concentracion y forma farmacéutica
especifica descrita en el anexo 1 Res.
5592/15:

a. "ACETAMINOFEN 150 mg/5 mL (3%)
JARABE"

El valor a reportar en este campo es: FF029 | S
que corresponde a "JARABE"

Forma Farmacéutica del
20 | medicamento POS (contra el cual se 5 A
realiza la comparacion)

Ejemplo 2. Medicamento que incluye
varias o todas las concentraciones y con
forma farmacéutica especifica descrita en
el anexo 1 Res. 5592/15:
b. "ACETAMINOFEN Incluye todas las
concentraciones TABLETA CON O SIN
RECUBRIMIENTO QUE NO MODIFIQUE
LA LIBERACION DEL FARMACO,
CAPSULA." Si se trata por ejemplo de un
comprimido de 500 mg:
El valor a reportar en este campo es: FF071
que corresponde a "TABLETA CON O SIN
RECUBRIMIENTO QUE NO MODIFIQUE
LA LIBERACION DEL FARMACO (Incluye:
tableta, tableta recubierta, tableta con
pelicula, tableta cubierta (con pelicula),
gragea y comprimido)"
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

c. "FACTOR ANTIHEMOFILICO No menos
de 100 Ul de factor VIl POLVO ESTERIL
PARA INYECCION". Para este
medicamento la unidad minima de
dispensacion es vial, asi que se reporta la
cantidad de principio activo por vial. Por
ejemplo si el vial es de 1.000 Unidades
Internacionales:

El valor a reportar en este campo es: FF038
que corresponde a "POLVO ESTERIL PARA
INYECCION"

Ejemplo 3. Medicamento que incluye
todas las concentraciones y todas las
formas farmacéuticas, segun Res.
5592/15. Se debe especificar la forma
farmacéutica del medicamento dispensado:

d. "ADALIMUMAB Incluye todas las
concentraciones INCLUYE TODAS LAS
FORMAS FARMACEUTICAS". Por ejemplo
si se trata de una jeringa prellenada de 40
mg/0.8 mL:
El valor a reportar en este campo es: FF051
que corresponde a  "SOLUCION
INYECTABLE"

Ejemplo 4. Medicamento que incluye
varios principios activos en combinacién
a dosis fijas, todas las concentraciones y
forma farmacéutica especifica descrita
en el anexo 1 Res. 5592/15: Se debe
especificar  la  concentracion  del
medicamento dispensado:
e. "TRIMETOPRIM + SULFAMETOXAZOL
Incluye todas las concentraciones TABLETA
CON O SIN RECUBRIMIENTO QUE NO
MODIFIQUE LA LIBERACION DEL
FARMACO, CAPSULA.". Por ejemplo si se
trata de una tableta de 160 mg de
trimetoprim y 800 mg de Sulfametoxazol.
El valor a reportar en este campo es: FF071
que corresponde a "TABLETA CON O SIN
RECUBRIMIENTO QUE NO MODIFIQUE
LA LIBERACION DEL FARMACO (Incluye:
tableta, tableta recubierta, tableta con
pelicula, tableta cubierta (con pelicula),
gragea y comprimido)"
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No.

Nombre del Campo

Longitud
Maxima del

Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

21

Unidad de medida de la dispensacion
del medicamento POS (contra el cual
se realiza la comparacion)

Corresponde a la unidad minima de medida
del medicamento POS teérico en la que se
realiza el reporte de dispensacion. Esta
Unidad de medida debe mantener la
coherencia con la forma farmacéutica, pero
no es igual en algunos casos y tampoco
debe confundirse con la presentacion del
medicamento. Por ejemplo para un
medicamento cuya forma farmacéutica es
solucién inyectable, la Unidad en que se
dispensa puede ser ampolla x 2 mL, o para
un jarabe la Unidad de medida de
dispensacion puede ser Frasco x 60 mL o
frasco x 120 mL, pero para una tableta la
unidad minima de medida es tableta. Para el
reporte de este campo, se debe emplear el
codigo asignado para cada unidad de
medida de dispensacion, en la TABLA DE
REFERENCIA PARA UNIDADES DE
MEDIDA, disponible en el link:
http://www.minsalud.gov.co/salud/POS/mi-
plan/Paginas/upc-informacion-para-EPS-
IPS.aspx

S

22

Cantidad tedrica del Medicamento
POS (contra el cual se realiza la
comparacion)

Reporte la cantidad tedrica del medicamento
POS que se hubiera utilizado en lugar del
medicamento NO POS. Se debe reportar en
unidades minimas de dispensacion que
corresponderan a las reportadas en el
campo 21y no en presentacion comercial.

Sl

23

Valor del Medicamento POS (contra
el cual se realiza la comparacion)

10

Valor en pesos corrientes sin separador de
miles. Para el caso de medicamentos,
corresponde al valor total de la cantidad
dispensada reportada en el campo anterior.
Reportar sin decimales. Cuando no hay valor
a registrar debe registrar cero (0).

Sl

NOTA: Recordamos que los campos VALOR y VALOR USUARIO deben manejarse de forma
independiente, conforme a la solicitud de informacién.
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http://www.minsalud.gov.co/salud/POS/mi-plan/Paginas/upc-informacion-para-EPS-IPS.aspx
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6.1.2.6. Registro tipo 8 — Registro de Detalle de Insumos, Lentes, Monturas, Stent
Duodenal, Stent Coronario Recubierto o Medicado y Stent Coronario Convencional o

No Recubierto
33 o 2
= o o o ie s
No. Nombre del Campo DEE E— Valores Permitidos S
539 g
8: Registro de Detalle de Insumos, Lentes,
0 | Tipo de registro 1 N | Monturas, Stent Duodenal, Stent Coronario | g

Recubierto 0 Medicado y Stent Coronario
Convencional o No Recubierto

Este debe iniciar en 1 para el primer
registro y va incrementando de uno en uno,
1 Consecutivo de registro 8 N | hasta el final del archivo. S
Es el consecutivo de cada uno de los
registros que se estan reportando.

MS: Menor sin identificacion
RC: Registro Civil

Tl: Tarjeta de Identidad

9 | Tipo de Identificacion de la persona ) A | CC: Cédula de Ciudadania S|
que recibio el servicio CE: Cédula de Extranjeria
PA: Pasaporte

CD: Carné Diplomatico

AS: Adulto sin identificacién

Alfanumérico. Con base en |las

3 N:r?;:g (3; rfceigitglgfgfrr:/iciode la 17 A | indicaciones de la Resolucion 890 de 2002, S
P a 812 de 2007 y 1344 de 2012.
4 | Fecha de Nacimiento de la persona 10 F Formato AAAA-MM-DD S|
que recibid el servicio No se permite anterior a 1900-01-01
5 | Sexo de la persona que recibid el 1 A | M:Masculino S|
servicio F: Femenino
Tabla Division Politico Administrativa de
Colombia DIVIPOLA del DANE. Los dos
6 Caodigo Municipio 5 A | (2) primeros digitos corresponden a S
departamento y los tres (3) siguientes a
municipio.
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

Codificaciéon en CIE 10. Corresponde al
diagnéstico  principal, es decir, la
enfermedad o afeccién diagnosticada al
final del proceso de atencién de la salud
como la causante primaria de la atencion
del paciente. Si hay mas de una afeccion
asi caracterizada, debe seleccionarse la
que se considera causante del mayor uso
/ Cadigo del Diagnéstico Principal 4 A | de recursos. Si no se hace ningln S
diagnéstico, se selecciona el sintoma
principal, hallazgo anormal o problema
mas importante, como afeccidn principal.

“Este reporte deberd ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Codificacion en CIE 10. Corresponde a
otras afecciones o problemas de salud
relacionados con el diagnéstico principal y
que coexisten o surgen durante el proceso
de atencién del paciente afectando la
8 | Codigo del Diagnostico Relacionado 4 A duracu?n de la estancia hospitalaria o el Sl
tratamiento suministrado.

*Este reporte deberd ajustarse a las
exigencias establecidas por el lineamiento
técnico para el registro de RIPS, dado por
el Misterio de Salud y Proteccion Social.

Formato: AAAA-MM-DD

Para los  servicios  ambulatorios
corresponde a la fecha de realizacién del
iy Servicio.

9 E(éerc\/?go de Prestacion - del 10 F | Para la Estancia o Internacion se registra S
la fecha de ingreso.

En caso de los paquetes de atencion
mensual (por ejemplo didlisis) se registra la
fecha de inicio de la atencién mensual.

Registro de Detalle de Insumos, Lentes,
Monturas, Stent Duodenal, Stent Coronario
10 Cadigo del insumo 8 A | Recubierto o Medicado y Stent Coronario S
Convencional o No Recubierto. Ver tabla 4

39

SIG-F04 VERSION 2 (28 de Noviembre del 2014))




3 3 gl o h
No. Nombre del Campo = E £ lg- Valores Permitidos S
S&o e
= o
A: Ambulatorio
11 Ambito de prestacion del insumo 1 A H Hosp|tglar|o SI
U: Urgencias
D: Domiciliario

C: Pago por capitacion*. Pago anticipado
de una suma fija que se hace por persona
que tendra derecho a ser atendida durante
un periodo de tiempo, a partir de un grupo
de servicios preestablecido. La unidad de
pago estd constituida por una tarifa
pactada previamente, en funcién del
nUmero de personas que tendrian derecho
a ser atendidas.

S: Pago por evento*. Mecanismo en el
cual el pago se realiza por las actividades,
procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos prestados o suministrados
a un paciente durante un periodo
determinado y ligado a un evento de
atencién en salud. La unidad de pago la
constituye cada actividad, procedimiento,
intervencion, insumo o medicamento
prestado 0 suministrado, con unas tarifas

12 Forma de reconocimiento y pago pactadas previamente.

del insumo P: Pago por caso, conjunto integral de

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

*Segun Decreto 4747 de 2007, Por medio
del cual se regulan algunos aspectos de
las relaciones entre los prestadores de
servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de
salud de la poblacién a su cargo, y se
dictan otras disposiciones.
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima del
Campo
Tipo
Requerido

I: Pago Directo: Es el valor por concepto
de honorarios, arriendos y otros costos por
la prestacion de servicios en la red propia.

13 | Cantidad 3 N Numero de Unidades entregadas S|

Valor en pesos corrientes sin  separador
de miles. S|
Reportar sin decimales. Cuando no hay
valor a registrar debe registrar cero (0).

14| valor 10 N

Corresponde al valor pagado por el
usuario, incluye: copagos Yy cuotas
moderadoras. En pesos corrientes sin
separador de miles y sin decimales. En el
15 | Valor asumido por el usuario (Cuota 10 N | caso de la cuota moderadora cuando se | g
moderadora y copago) aplica a ordenes de examenes de
diagnéstico y  medicamentos debera
registrarse el  valor correspondiente
pagado por el usuario en uno solo de los
registros y en el resto de examenes o
cuando no aplica, registrar cero (0).
Codigo asignado en el SGSSS a los
prestadores de servicios de salud (sede)
A | que se hayan registrado en el “Registro S
Especial de Prestadores de Servicios de
Salud”

16 | Codigo  del  Prestador de 19
Servicios de Salud

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

NOTA IMPORTANTE: Se solicita que cada archivo contenga informacién correspondiente a un
SOLO tipo de registro

ACLARACIONES PARA ALGUNOS CAMPOS

Campo Tipo de Identificacion de la persona que recibio el servicio

Para los adultos, mayores de 18 afios de nacionalidad colombiana, el documento con el cual se deben
identificar es la cédula de ciudadania.

Para los extranjeros que se encuentran de paso en el pais se identifican con el pasaporte, y para los
residentes o con permiso de permanencia, es decir, no turistas, se deben identificar con la cédula de
extranjeria.
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Los nifios entre 7 y 17 afios, deben identificarse con la tarjeta de identidad. Para nifios menores de 7
afos, el tipo documento sera el registro civil.

MS: Solo se debe utilizar para el Recién Nacido vivo sin identificar (hasta los 30 dias de nacido), y se
registra: NUmero de documento de la madre si existe o el nimero de documento del cabeza de familia
y un consecutivo iniciando en uno (1). Si ya esta registrado el documento sera el RC: Segun el anexo
técnico de la Resolucion N° 812 de 2007, se entiende como recién nacido SIN IDENTIFICAR al menor
nacido vivo con una edad menor o igual a treinta (30) dias.

Segun el mismo anexo, el tipo de documento MS lo puede utilizar el Régimen Contributivo, el Régimen
Subsidiado, el Régimen de Excepcidén, Medicina Pre pagada, Seguros de Salud y Planes
Complementarios de Salud, para el afiliado menor de edad recién nacido vivo SIN IDENTIFICAR con
edad menor o igual a 30 dias, mientras se registra ante la Registraduria Nacional del Estado Civil.

Si no tiene el documento (después de haber verificado que en realidad no ha sido registrado) el tipo
sera: MS.

MS y AS en poblaciones especiales, el registro se debe cefiir a lo contenido en el cuadro del anexo
técnico de la Resolucion 812/2007.

Tabla 2 para la identificacion de poblaciéon especial sin documento de identidad de la
Registraduria Nacional del estado Civil, segun el Anexo Técnico de la Resolucion N° 812 de

2007

CONDICION TIPO pondtud | COMPOSICION ~ DEL  NOMERO  DE

DOCUMENTO dato IDENTIFICACION
Personas de la tercera edad en AS 10 Codigo departamento+ codigo municipio + S+ consecutivo
proteccion de ancianatos. por afiliado (Alfanumérico). Ej: 0800188125
Comunidad Indigena que no esté .- - - .
identificada por la Registraduria | AS 10 Codlgp_ departament(,)f codigo ml.,I.nICIpIO + |+ consecutivo

. - por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej: 7600118125
Nacional del Estado Civil
Poblacion indigente adulta que no Departamento + municipio +D + consecutivo por afiliado
esté identificada por la Registraduria | AS 10 (Alfanumérico de 4).
Nacional del Estado Civil. Ej: 05001D0008
Departamento + municipio +A + consecutivo por afiliado
Poblacion infantil a cargo del ICBF. MS 10 (Alfanumérico de 4).
Ej: 25001A0009
Comunidad indigena menor de edad MS 10 Codigo departamento+ codigo municipio + I+ consecutivo
no identificada por la RNEC. por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej: 08001418125.
Poblacion indigente menor de edad
que no esté identificada por la MS 10 Departamento + municipio +D + consecutivo por afiliado (4
Registraduria Nacional del Estado digitos). Ej: 05001D0008
Civil
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Campo Numero de Identificacion de la persona que recibid el servicio

Las longitudes maximas segun el tipo de documento:

CC =10 posiciones CE = 6 posiciones PA = 16 posiciones RC = 11 posiciones

TI =11 posiciones AS =10 posiciones MS =12 posiciones CD =10 posiciones

Campo Cdadigo del diagnéstico principal

De acuerdo con la Resolucion 3374 de 2000

1.

2.

Para el registro de datos de consulta anotar el codigo de diagndstico confirmado o
presuntivo que origind la atencion.

En actividades de promocién y prevencion registrar el codigo CIE-10 perteneciente al capitulo
XX1Z00-Z99 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud)
que mejor describa la condicion o factor que influye en el estado de salud del paciente.

Para el registro de datos de procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos anotar el
correspondiente diagndstico que condujo a la realizacion del procedimiento.

Para el registro de datos de prestacion individual de servicios de urgencias con observacion
anotar el diagnostico principal de salida del servicio.

Para el registro de datos de hospitalizacién anotar el diagndstico principal de egreso; no se
deben registrar codigos CIE-10 pertenecientes al capitulo XXI (Z00- Z99 Factores que influyen
en el estado de salud y contacto con los servicios de salud)

Para el registro de datos de prestacion individual en el @mbito domiciliario, se debe registrar
el cédigo CIE-10 de la patologia que originé la atencion.

Campo Cadigo del diagnéstico relacionado

De acuerdo con la Resolucion 3374 de 2000 esto es:

1.

2.

SIG-F04

En consulta ambulatoria anotar cuando corresponda el cddigo CIE 10 del diagnéstico
relacionado, sea este confirmado o presuntivo.

En actividades de promocion y prevencion registrar el cddigo CIE-10 que mejor describa la
condicién o factor que influye en el estado de salud del paciente y que guarde relacion con la
actividad realizada.

Para el registro de datos de procedimientos quirdrgicos y no quirurgicos anotar el diagndstico
relacionado, si aplica.

Para el registro de datos de prestacion individual de servicios de urgencias con observacion
anotar el diagndstico relacionado a la salida, si aplica.

Para el registro de datos de hospitalizacién anotar el diagnéstico relacionado con el principal
y que amerit6 la realizacion de procedimientos o suministro de servicios. En este ambito se
excluyen los cddigos CIE-10 del capitulo XXI (Z00- Z99 Factores que influyen en el estado de
salud y contacto con los servicios de salud). Las patologias que hayan afectado anteriormente
al paciente pero que no inciden en el episodio actual no se deben registrar.

Para el registro de datos de prestacion individual en el @mbito domiciliario, se debe registrar
el codigo CIE-10 de la patologia relacionada con el diagnéstico que origind la atencion y
amerito la realizacidn de procedimientos o suministro de servicios. Las patologias que hayan
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afectado anteriormente al paciente pero que no inciden en el episodio actual no se deben
registrar.

Cantidad Dispensada

Unidad de reporte segun la forma farmacéutica:

llustracion N.1

ESTADO Fisico ESTERIL | NO-ESTERIL VIA DE ADMINISTRACION FORMAS FARMACEUTICAS UNIDAD DE REPORTE

ENVASE: 1)vin
TER [ PARENTERAL Z)Ampota, 3)3erngn
ES o E=Sidooaio 2 Preflenada, 4) Cartucho, 5)

LiQUIDOS

NO-ESTERIL

ESTERIL

SOLIDOS

UNIDAD

NO-ESTERIL

Fuente: Solicitud de informacion a las Entidades Promotoras de Salud — EPS para el monitoreo de tecnologias en salud instructivo
para el reporte obligatorio de informacion del afio 2014. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Direccion de Regulacién de
Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud

Campo Cddigo del Prestador de Servicios de Salud

1. Para prestadores que no se encuentren dentro del listado del Registro Especial de Prestadores
de Servicios de Salud se debe conformar el cddigo asi:

a) Para prestadores de servicios de Salud y proveedores de insumos, medicamentos, oxigeno
y transportes con NIT escribir el nimero sin puntos ni guiones ni digito de verificacion
anteponiendo la letra N.

Ejemplo: Fundacion Nacional de Trasplante NIT 900092912
Cédigo Validador N900092912

b) Para prestadores de servicios de Salud y proveedores de insumos, medicamentos, oxigeno
y transportes con Cédula de Ciudadania escribir el nimero sin puntos ni guiones
anteponiendo la letra C.

Ejemplo: Fernando Bricefio Rincon C.C. 79380644
Cédigo Validador C79380644
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La EPS debe reportar en la hoja de Excel suministrada en Tablas de referencia, la siguiente
informacion: CODIGO EPS, NIT/CC, # NIT/CC, RAZON SOCIAL, DEPARTAMENTO, MUNICIPIO,
CORREO ELECTRONICO, DIRECCION, TELEFONO y DESCRIPCION DEL PROVEEDOR, de los
prestadores que haya reportado con Ny C. Esta informacidn sera validada en su completitud, todos
los campos son obligatorios, es decir no se admiten campos vacios. De encontrar inconsistencias se
informara a la EPS para su revision y aclaracion.

| CODIGO EPS | NIT/CC | #NIT/CC | RAZON SOCIAL DEPARTAMENTO MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO DIRECCION TELEFONO DESCRIPCION DEL PROVEEDOR

Esta informacion debe diligenciarse en una hoja de Excel y debe ser colocada en la carpeta
FTP dispuesta por el Ministerio, en la fecha definida.

6.2. Codigos de reporte de Insumos, Lentes, Monturas, Stent Duodenal, Stent Coronario
Recubierto o Medicado y Stent Coronario Convencional o No Recubierto

Para el reporte del registro tipo 8: Insumos, Lentes, Monturas, Stent Duodenal, Stent Coronario
Recubierto o Medicado y Stent Coronario Convencional o No Recubierto se deben utilizar los
siguientes codigos:

Tabla 3 Cédigos de reporte de Insumos, Lentes, Monturas, Stent Duodenal, Stent Coronario
Recubierto o Medicado y Stent Coronario Convencional o No Recubierto

Codigo Descripcion

D00001 Stent duodenal

D00002 Stent coronario recubierto 0 medicado
D00003 Stent coronario convencional 0 no recubierto
INSUMO Insumos

170100 Lentes

170200 Monturas
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6.3. Actividades Diferenciales Indigenas

Tabla 4 Cédigos de reporte de actividades del POS del Régimen Subsidiado de los Pueblos

Indigenas
Cédigo Actividad, intervencién o procedimiento
S50001 Casa de paso
S50002 Guias Bilinglies
S50003 Acciones individuales de medicina tradicional
550004 Acciones individuales de adecuacion sociocultural de los servicios de salud no indigena
S50005 Acciones individuales de promocién y prevencion en salud indigena
S50007 Transporte urbano
S50008 Transporte intermunicipal terrestre
S50009 Transporte intermunicipal fluvial

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

Estas actividades se deben reportan en la estructura definida en el numeral 5.1.2.2. Registro

tipo 2, con las siquientes caracteristicas:

@ o
B0 o =
No. Nombre Del Campo 5 g g g Valores Permitidos 3
c = © - o
S%° &
=
9 Cadigo del Diagnéstico Principal 4 A R69X S|
Codigo del Diagnéstico
10 Relacionado 4 A R69X Sl
Ambito de prestacion de la
13 | aclividad, Intervencion, 1 A | AAmbulatorio sl
procedimiento, medicamento o
insumo
Forma de Reconocimiento y
Pago de la actividad, S|
14 . ) . 1 A . .
intervencién o procedimiento, S: Pago por Servicio
insumo
17 Valor asumido por el usuario 10 N 0 (Cero) S|
(Cuota moderadora y copago)

SIG-F04
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6.4. Caracteristicas de los archivos planos

Los archivos deben ser tipo texto y cumplir con las siguientes especificaciones técnicas:

a. En el anexo técnico de los archivos, el tipo de dato, corresponde a los siguientes:
A-Alfanumérico N-Numérico D-decimal F-Fecha T-Texto con caracteres especiales.

b. Todos los datos deben ser grabados como texto en archivos planos de formato ANSI, con
extension .txt

c. Los nombres de archivos y los datos de los mismos deben ser grabados en letras MAYUSCULAS,
sin caracteres especiales y sin tildes.

d. El separador de campos debe ser punto y coma (;) y debe ser usado exclusivamente para este
fin. Los campos que corresponden a descripciones no deben incluir el caracter especial coma (,).

e. Cuando dentro de un archivo de datos se definan campos que no son obligatorios y que no sean
reportados, en este campo se colocara cero (0).

f. NingUn dato en el campo debe venir encerrado entre comillas (*”) ni ninglin otro caracter especial.

g. Los campos numéricos deben venir sin ningun formato de valor ni separacién de miles. Para los
campos que se permita valores decimales, se debe usar el punto como separador de decimales.

h. Los campos de tipo fecha deben venir en formato AAAA-MM-DD incluido el caracter guion, a
excepcidn de las fechas que hacen parte del nombre de los archivos.

i. Las longitudes de campos definidas en los registros de control y detalle de este anexo técnico se
deben entender como el tamafio méaximo del campo, es decir que los datos pueden tener una
longitud menor al tamafio maximo.

j. Los valores registrados en los archivos planos no deben tener ninguna justificacion, por lo tanto
no se les debe completar con ceros ni espacios.

k. Tener en cuenta que cuando los codigos traen CEROS, estos no pueden ser remplazados por la
vocal ‘O’ la cual es un caracter diferente a cero.

. Los archivos planos no deben traer ningun caracter especial de fin de archivo ni de final de registro.
Se utiliza el ENTER como fin de registro

m. Los archivos deben estar firmados digitalmente.

6.5. Plataforma para el envio de archivos

El Ministerio de Salud y Proteccion Social dispone de la Plataforma de Intercambio de Informacion
(PISIS) del Sistema Integral de Informacion de la Proteccidn Social -SISPRO, para que las entidades
reporten la informacion desde sus instalaciones. Si el reportante aun no tiene usuario debe solicitarlo
previo registro de su entidad en el Portal del SISPRO.

Registrar entidad:
http://web.sispro.gov.co/WebPublico/Entidades/ReqistrarEntidad.aspx
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Registrar solicitud de usuario:
http://web.sispro.qgov.co/Sequridad/Cliente/Web/RegistroSolicitudes.aspx

Control de calidad de los datos.

La Plataforma PISIS recibe los archivos conformados segun la estructura del presente Anexo Técnico
determinado en este acto administrativo y realiza el proceso de validacion, asi:
. Primera validacion: corresponde a la revisién de la estructura de los datos y se informa el
estado de la recepcion al reportante.

. Segunda validacion: Una vez realizada en forma exitosa la primera validacién se realiza
el control de calidad de contenido en el aplicativo misional y se informa al reportante el
resultado.

Se entiende cumplida la obligacion de este reporte una vez la segunda validacion sea exitosa.

Mesa de ayuda.

Con el proposito de brindar ayuda técnica para el reporte de los archivos, transporte de datos y demas
temas relacionados, el Ministerio de Salud y Proteccion Social tiene dispuesta una mesa de ayuda.
Los datos de contacto se encuentran en el siguiente enlace:
http://www.sispro.gov.co/recursosapp/Pages/Mesa_Ayudas.aspx

Adicionalmente, se dispone de documentacion para el uso de la plataforma PISIS en el siguiente
enlace:
http://web.sispro.gov.co/WebPublico/Soporte/FAQ/FAQ.aspx

Las inquietudes relacionadas con la solicitud de informacion pueden realizarse a la cuenta de correo:
estudiosuficiencia@minsalud.gov.co o comunicarse la Subdireccion de Costos y Tarifas del
Aseguramiento en Salud a través del teléfono 3305000 Ext. 4056.

Tratamiento de la informacion.

Las entidades que participen en el flujo y consolidacién de la informacién, seran responsables del
cumplimiento del régimen de proteccion de datos y demés aspectos relacionados con el tratamiento
de informacién, que le sea aplicable en el marco de las Leyes Estatutarias 1581 de 2012, Decreto
1377 de 2013, Ley 1712 de 2014 y las normas que las modifiquen, reglamenten, aclaren o sustituyan.

Seguridad de la informacion.

Para garantizar la seguridad y veracidad de la informacién reportada, las entidades deben enviar los
archivos firmados digitalmente, lo cual protege los archivos garantizando su confidencialidad,
integridad y no repudio. Para firmar digitalmente los archivos, se debe usar un certificado digital emitido
por una entidad certificadora abierta aprobada por la Superintendencia de Industria y Comercio.
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6.6. Informacion a reportar

Para ampliar la informacidn que se debe reportar consulte la pagina web del MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL http://www.minsalud.gov.co/salud/POS/mi-plan/Paginas/upc-informacion-
para-EPS-IPS.aspx donde encontrara la Solicitud de Informacion.

Se recomienda enviar archivos con maximo de 2.000.000 de registros para optimizar el transporte de
la informacién.

6.7. Periodos para reportar la informacion.

Conforme a las Disposiciones Aplicadas a la Prueba Piloto del Régimen Subsidiado, en el Capitulo Il
de la Resolucion 5593 de 2014, Numeral 18.3 en relacion a la vigencia respectiva, definié que la misma
se debe reportar cada cuatrimestre, discriminando la informacion en forma mensual adicionalmente
determind que el plazo para su envi6 sera hasta la cuarta semana del siguiente mes al vencimiento
del cuatrimestre respectivo.

Asi, el reporte de informacion correspondera a los servicios de salud prestados durante el periodo
del 1 de Enero al 31 de Diciembre 2016, independientemente de que la facturacién de los mismos
sea posterior. El reporte se debe hacer con cortes cuatrimestrales asi:

Periodo de la informacion reportada Periodo de recepcidn del archivo

Fecha Inicial Fecha Final y Fecha de Corte Fecha inicial Fecha final

2016-01-01 2016-04-30 Mayo 23 de 2016 Mayo 31 de 2016
2016-05-01 2016-08-31 Septiembre 26 de 2016 | Septiembre 30 de 2016
2016-09-01 2016-12-31 Enero 24 de 2017 Enero 24 de 2017

Nota: De acuerdo con el flujo de la facturacién, la informacién que completa el cuatrimestre anterior
puede reportar en el cuatrimestre siguiente.

En virtud de lo estipulado en el Capitulo lll de la Resolucion 5593 de 2015, el incumplimiento de
los plazos estipulados sera causal de finalizacion de la prueba piloto para cada EPS, con las
consecuencias que implican el reverso de esta medida.
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7. REQUERIMIENTOS DE INFORMACION

Para el cumplimiento de los objetivos anteriores se requiere informacién desagregada de todas y
cada una de las actividades, intervenciones, procedimientos, medicamentos e insumos realizados a
los afiliados, con los que se garantiz6 el POS contemplado en cada uno de los regimenes.

7.1. Informacion requerida sobre prestacion de servicios de salud

La informacion solicitada corresponde al registro de cada una de las actividades, intervenciones y
procedimientos realizados, los medicamentos entregados, e insumos suministrados a los afiliados a
las EPS, considerando todas las variables.

7.1.1.Fuente de datos

Los registros individuales deben obtenerse del Sistema de Informacién de las EPS. Se deben incluir,
independientemente de la forma de reconocimiento y pago, todas las actividades, intervenciones y
procedimientos realizados, los medicamentos entregados, e insumos suministrados durante el afio
2016 y cubiertos por los planes de beneficios.

7.1.2.Unidad de Registro para los servicios reportados

La unidad de registro para el archivo de servicios es la actividad, procedimiento realizado, intervencion,
medicamento entregado e insumo suministrado, a personas plenamente identificadas en una fecha
definida. Cuando en una misma fecha se prestan varios servicios se registraran uno a uno con su
respectivo codigo.

Cada registro debe contener un solo tipo de actividad, intervencién, procedimiento 0 medicamento.

50

SIG-F04 VERSION 2 (28 de Noviembre del 2014))




8. COBERTURA DE INFORMACION

Para poder garantizar confiabilidad y representatividad de los datos reportados y de los cuales se
generara informacion sobre el comportamiento de la demanda, oferta, perfil epidemioldgico, cobertura
de acciones de P y P y otra, se requiere que la EPS adicione al archivo la informacién sobre las IPS
que le prestaron servicios en ese periodo y el porcentaje que representan estos registros frente a los
esperados por cada tipo contratacion. Asi:

, PORCENTAJE DE REGISTROS
%3'%"335”3%’{53 NOMBRE DE LA IPS QUE PO DE ENTREGADOS RESPECTO AL
Qe PRTOLOS | PRESTO LOS SERVICIOS | contnaomqione | TOTAL QUE DEBIA ENTREGAR
o e EN EL PERIODO LA IPS PARA CADA TIPO DE
CONTRATO

* Cédigo asignado en el SGSSS a los prestadores de servicios de salud (sede) que se hayan registrado en el
“Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud”

**Las modalidades deben ser:

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

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

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

*Segun Decreto 4747 de 2007, 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.

I: Pago Directo: Es el valor por concepto de honorarios, arriendos y otros costos por la prestacion de servicios en la red
propia.
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9. CALIDAD DE LA INFORMACION

Los procesos de calidad de las bases de datos de prestacion de servicios de salud son los siguientes:
Calidad 1

Verificacion de la estructura de los archivos de reporte que incluye la completitud de los campos y el
cumplimiento del formato definido en la solicitud de informacion.

Calidad 2y 3

Verificacion de la consistencia interna de la informacion se relaciona con la revision de las relaciones
entre diagnosticos con edad y sexo; y actividades, intervenciones y procedimientos con sexo.
Verificacion cruzada de la informacion buscando la correspondencia entre las actividades,
intervenciones y procedimientos con su @mbito y dias de estancia.

En la consistencia interna de la informacion se realizan validaciones cruzadas entre dos o0 mas
variables de la solicitud, utilizando dos tablas una para Diagndsticos y otra para Actividad, intervencién
y procedimiento.

. Diagnésticos

Para la validacion del Diagnéstico se utiliza la tabla de CIE10 con cinco columnas (cddigo del
diagnostico, nombre del diagndstico, sexo, edad minima y edad maxima).

La primera columna se utiliza para la validacion del campo en calidad 1, la columna Diagnéstico, sexo,
Edad Min. y Edad Max. Se hacen validaciones cruzadas de la siguiente manera:

Sexo: (M) Masculino, (F) Femenino, (A) Indistinto.

Edad: El valor de la edad se calcula en afios con la fecha de prestacion del servicio, para los casos
en los cuales no existe un limite inferior el valor es cero en la tabla y para los casos en los cuales no
existe limite superior el valor es 999 en la tabla.

. Actividad, intervencidn y procedimiento.

Para la validacion de Actividad, intervencion y procedimiento se utiliza la tabla de CUPS con 8
columnas: Cédigo, Descripcidn, sexo, Ambito, limite inferior, limite superior, estancia, Unico. Las
cuales cruzan dos o tres columnas segun los siguientes criterios:

1. La primera columna se utiliza para la validacion del campo en calidad 1.

2. La primera columna y la columna sexo valida el género de la actividad, intervencién y/o
procedimiento, (M) Masculino, (F) Femenino, (A) Indistinto.
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3. La primera columna y la columna Ambito validan el 4mbito de la actividad, intervencion y/o
procedimiento A: Ambulatorio, H: Hospitalario, U: Urgencias, D: Domiciliario, Z: Indistinto.

4, La primera columna, el &mbito y la columna estancia hace las siguientes validaciones:
a. ambito A o U o D tiene dias de estancia cero, son codigos de la columna estancia
marcados con B.
b. Si ambito es H debe tener dias de estancia mayor que cero, son los cédigos de la

columna estancia marcados con E.

Calidad 4

Verificacion de derechos de los usuarios, cruza los usuarios a los que se les prestaron servicios contra
la totalidad de las base de datos de poblacionales disponibles.

Calidad 5
Verificacion de atenciones en salud unicas, detecta registros iguales por afio y dia con las variables
de identificacion y fecha de servicio.

Para la validacion de atenciones en salud Unicas, se utiliza la tabla de CUPS, la validacion se hace
con la primera y Ultima columna aplicando las siguientes reglas:

. Duplicados A (Unicos Afio), registros iguales por EPS, tipo de identificacion, nimero de
identificacion, fecha de nacimiento, actividad

select eps, tipo_ide, num_ide, fecha_naci, sexo, cod_dpto, cod_muni, diag, fecha_serv, actividad,
ambito, forma_rec, dias_estan, valor, valor_usu, tipo_cod,

from dbo.servicios

where  (num_ide in (select num_ide

from dbo.sera as tempo

group by eps, tipo_ide, num_ide, fecha_naci, actividad

having  (count(*) > 1)

and (eps = sera.eps)

and (tipo_ide = sera.tipo_ide)

and (num_ide = sera.num_ide)

and (fecha_naci = sera.fecha_naci)
and (actividad = sera.actividad)))

. Duplicados G (Unicos fecha de Servicio), registros iguales EPS, tipo de identificacion, nimero
de identificacion, fecha de nacimiento, fecha de servicio, actividad

select * from servicios

where (((serg.num_ide)

in (select num_ide from serg as tempo

group by eps,tipo_ide,num_ide,fecha_naci,fecha_serv,actividad

having count(*) >1
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and eps=serg.eps

and tipo_ide=serg.tipo_ide

and num_ide=serg.num_ide

and fecha_naci=serg.fecha_naci
and fecha_serv=serg.fecha_serv
and actividad=serg.actividad)));

Calidad 6
Verificacion de frecuencias y valor de afiliados con frecuencias mayores a 100 actividades anuales y
valores de prestacion de servicios mayores a $100.000.000 de pesos.

En este proceso de calidad se cuentan las actividades por afiliado con los criterios de agrupacion EPS,
tipo de identificacion, nimero de identificacion y forma de reconocimiento y pago y se seleccionan
aquellos con cien (100) o mas actividades.

select eps, tipo_ide, num_ide, count(actividad), forma_rec from dbo.servicios

group by eps, tipo_ide, num_ide, forma_rec

having count (actividad) >= 100

El mismo proceso se hace sumando el campo valor y se seleccionan aquellos con suma de valor
mayor o igual a cien millones $100.000.000 de pesos.

select eps, tipo_ide, num_ide, sum(valor), forma_rec from dbo.servicios

group by eps, tipo_ide, num_ide, forma_rec

having sum(valor) >= 100000000

Calidad 7

Verificacion de las actividades de afiliados con el mismo tipo de identificacion y nimero de
identificacién que aparecen con diferente sexo o fecha de nacimiento.

Calidad 8

Verificacion de la existencia de prestadores reportados por codigo de habilitacién frente a la base de
datos REPS del SGSSS y al anexo del campo cédigo de prestador.

10. RELACION DE ANEXOS:

e Tablas Division politico administrativa - DANE, Codificacion CIE — 10, Clasificacion Unica de
Procedimientos en Salud CUPS, Codificacién Unica Medicamentos CUM y Registro Especial
de Prestadores de Servicios de Salud y tablas de referencia de Formas Farmacéuticas,
Unidad de Concentracion, Unidad de Medida de Dispensacion.
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11. REMISION CARTA CERTIFICACION DEL GASTO Y FORMATO DE COBERTURA

El formato de Carta de remisién debe ser dirigido a nombre de FELIX REGULO NATES SOLANO,
Director de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, y enviada de
acuerdo con el calendario de entregas.

12. ANEXOS
121.  Formato carta de remisiéon de informacion de prestacion de servicios de salud
periodo 2016
Ciudad: ,dia_demes de 2016
Doctor

FELIX REGULO NATES SOLANO
Director de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud

Asunto: Remisién de informacion para la aplicacién de pruebas piloto de igualacion de la prima
pura de la Unidad de Pago por Capitacion — UPC del Régimen Subsidiado al contributivo de la
seguridad social en salud. Periodo: Cuatrimestre comprendido entre y

Nombre de la Empresa Promotora de Salud
Régimen (Una carta por ¢/ Régimen)

Respetado doctor,

Por la presente estamos enviando los medios y archivos relacionados a continuacion:

Numero de registros

Cadigo de la EPS [Nombre de archivos enviados por PISIS (Filas)

Certifico que el gasto total del periodo correspondiente al cuatrimestre uno (), dos (), tres ( ) del afio
2016 segun forma de reconocimiento y pago, fue de:

por Capitacion (C)

por pago por Servicios (S)

por pago por Procedimiento (P)
por pago Directo (1)

RS P N AP P

Total
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Las fuentes de informacion de los archivos de prestacion de servicios (S) utilizadas para generar el informe son:

CONTACTOS EN LA EPS:
Las personas que se pueden contactar para resolver cualquier inquietud acerca de la informacién son:

Nombre:
Cargo:

Teléfono:
Correo electroénico:

Nombre Representante Legal:

Correo electrénico Representante Legal:

Atentamente

Firma y nombre del representante legal de la EPS
Se anexa lo enunciado en medio magnético
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