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CAPITULO 1 GENERALIDADES Y NORMATIVIDAD




1. PROPOSITO

Con el propdsito de contribuir a las propuestas técnicas que sirvan de insumo a la
Comision Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacion del
Aseguramiento en Salud sobre ajuste al Plan de Beneficios en Salud los Beneficios
en salud financiados con recursos de la UPC, aplicable a los Regimenes
Contributivo y Subsidiado y sus respectivas Unidades de Pago por Capitacion, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social continuara realizando el estudio de
seguimiento de tecnologias en salud a las cuales tienen derecho los usuarios del
SGSSS, con base en informacion recopilada en todas las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) de los dos regimenes.

2. ALCANCE

La presente solicitud de informacion precisa los lineamientos del reporte del
seguimiento de las tecnologias en salud, que se seguiran trimestralmente y que dan
cuenta del comportamiento de las frecuencias y los costos de los servicios incluidos
en la actualizacién integral de los afios 2013, 2015 y 2017.

Objetivo general

Analizar y divulgar el comportamiento en frecuencia y costo de las tecnologias en
salud seleccionadas para seguimiento durante los afios 2014, 2015, 2016, 2017 y
2018 generando informacion que contribuya en la toma de decisiones por parte del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Objetivos especificos

1. Analizar el comportamiento de las tecnologias en salud seleccionadas para
seguimiento.

2. Generar informacién analizada que contribuya en la toma de decisiones en
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Divulgar los resultados del seguimiento a través de boletines.

4. Seguimiento y evaluacion de tecnologias incluidas en la actualizacion del
plan de beneficios

5. Aportar los insumos para determinar politicas de regulacion en salud.




3. NORMATIVA

La Ley 100 de 19931, marco de la organizacién y funcionamiento del Sistema,
establece entre otras cosas, que éste debe garantizar el acceso a los servicios de
salud en todos los niveles de atencion, que los servicios de salud a los que se
garantizara acceso estan definidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS), y que
todo ciudadano debe patrticipar en el SGSSS. Por dichos servicios se reconoce a
las EPS un valor de prima llamado Unidad de Pago por Capitacién (UPC), que debe
ser definido por la Comision Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones
de Operacion del Aseguramiento en Salud. El valor de la UPC debe ser revisado
por lo menos una vez al afio y el contenido del plan de beneficios POS segun los
cambios en el perfil epidemiol6gico y demogréfico de la poblacién.?

Por su parte la Ley 1438 de 2011 establece en su Articulo 114. OBLIGACION DE
REPORTAR: “Es una obligacién de las Entidades Promotoras de Salud, de los
prestadores de servicios de salud, de las direcciones territoriales de salud, de las
empresas farmaceéuticas, de las cajas de compensacion, de las administradoras de
riesgos profesionales y los demas agentes del sistema, proveer la informacion
solicitada de forma confiable, oportuna y clara dentro de los plazos que se
establezcan en el reglamento, con el objetivo de elaborar los indicadores. Es deber
de los ciudadanos proveer informacion veraz y oportuna”.

Esta dltima reiterada en la Resolucion 5522 de 2013, Articulo 14, Resolucion 5925
de 2014 Articulo 20, Resolucién 5593 de 2015, CAPITULO IV, Articulo 22,
Resolucién 6411 de 2016, Capitulo IV Reporte de informacion, Articulo 22. “Las
direcciones territoriales de salud, las Entidades Promotoras de Salud - EPS, los
prestadores de servicios de salud, las Cajas de Compensacién Familiar — CCF, las
Administradoras de Riesgos Laborales - ARL y los demas actores y agentes del
Sistema, deberan proveer la informacion solicitada por parte de la Direccion de
Regulacion Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento de Salud de este
Ministerio, con calidad, oportunidad, de forma confiable en la estructura que se
establezca, atendiendo el nivel de detalle que se requiera, en los instructivos,
formatos y conforme con la metodologia prevista para el efecto”y lo correspondiente
en el acto administrativo para la vigencia 2018 por el cual se actualizan
integralmente los beneficios en salud financiados con recursos de la Unidad de
Pago por Capitacién (UPC).

La informacion para el seguimiento de tecnologias en salud se solicita con
fundamento en la Resolucion 6408 de 2016, “ARTICULO 137. DEBER DE
INFORMACION. Para efectos de la actualizacion del Plan de Beneficios en Salud
con cargo a la UPC, o analisis y célculos de la Unidad de Pago por Capitacion, los
usuarios, pacientes, las EPS o las entidades que hagan sus veces y las IPS,
deberan suministrar la informacion veraz, completa, con la estructura, nivel de

1 “Por el cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones”
2 Congreso de la Republica de Colombia, Ley 100 de 1993 Articulos 156 y 162, publicada en el diario oficial. Afio CXXIX.
N. 41148. 23, diciembre, 1993




detalle, calidad y oportunidad que la Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos
y Tarifas del Aseguramiento en Salud requiera”.

Por otra parte el articulo 23 de la Resolucion 6411 de 2016 en la cual se norma:

“Articulo 23. La Direccion de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del
Aseguramiento de Salud, requerira la informacién que permita recolectar, procesar,
estimar y evaluar la suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion —UPC, en los
instructivos y formatos que deberan contener como minimo tiempos de reporte y
retroalimentacion, sin perjuicio de que pueda solicitar informacion adicional tanto
histérica como de la vigencia.

Paragrafo. La informacion sobre las tecnologias en salud prestadas a los afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, suministrada por los diferentes
actores del sistema debera estar codificada segun la normatividad vigente, en el
caso de medicamentos para el 2015, conforme la Resolucion 255 de 2007 y sus
normas modificatorias. Para el caso de procedimientos, la regulacién sera la
Resolucién 4678 de 2015 y sus normas modificatorias. En los casos en los cuales
las tecnologias en salud no se encuentren dentro de la categoria de medicamentos
o de procedimientos, el Ministerio de Salud y Proteccion Social a través de la
Direccion de Regulacién de Beneficios Costos y Tarifas del Aseguramiento en
Salud, definira los coédigos de reporte”.

Tabla 1 Normatividad aplicable al Plan de Beneficios con cargo a la UPC de
los Regimenes Contributivo y Subsidiado

Norma Tema o asunto

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

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

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 proteccion
especifica y deteccibn temprana y la atencién de
enfermedades de interés en salud publica

Por la cual se Modifican Parcialmente las Resoluciones
Resolucion 3384 del 2000 | 412 y 1745 de 2000 y se Deroga la Resolucién 1078 de
2000.

Define las bases para cobros de cuotas moderadoras y
copagos

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

Resolucion 4905 de 2006 | Norma técnica para IVE

Resolucion 3442 de 2006 | Guias para atenciéon de ERC y VIH-Sida

Resolucion 5261 de 1994

Resolucién 2816 de 1998

Resolucién 412 de 2000

Acuerdo 260 de 2004

Circular Externa 094 de
2004 (Noviembre 26)




Norma

Tema o asunto

Resolucion 2933 de 2006

Suministro de medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud y recobro de la EPS al Fosyga

Circular Externa 010 de
2006 (Marzo 22)

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

Ley 1122 de 2007

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

Acuerdo 365 de 2007

Se establecen excepciones de copagos a grupos
poblacionales especificos

Ley 1122 de 2007

Exime de copago a afiliados en Régimen Subsidiado con
clasificacion Sisben 1

Circular Externa No 63 de
2007

Cobertura de servicios de salud y la obligatoriedad para la
realizacion de las pruebas diagndsticas y confirmatorias
para VIH

Resolucién 4003 de 2008

Anexo técnico para cumplimiento del Acuerdo 395

Resolucién 7693 de 2008

Norma técnica sobre Planificacion familiar

Acuerdo 004 de 2009 de
la CRES

Se da cumplimiento a la sentencia T-760 de 2008 de la
Honorable Corte Constitucional

Acuerdo 005 de 2009 de
la CRES

Se fija la Unidad de Pago por Capitacion del Régimen
Subsidiado en cumplimiento de la sentencia T-760 DE
2008.

Acuerdo 008 de 2009 de
la CRES

Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los
Planes Obligatorios de salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado

Acuerdo 009 de 2009 de
la CRES

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

Acuerdo 011 de 2010 de
la CRES

Por el cual se da cumplimiento al Auto No 342 de 2009 de
la Honorable Corte Constitucional

Acuerdo 012 de 2010 de
la CRES

Se fija la Unidad de Pago por Capacitacion para adelantar
una experiencia piloto de aplicacion 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.

Acuerdo 013 de 2010 de
la CRES

Se fija la Unidad de Pago por Capitacion para adelantar
una experiencia piloto de ampliaciéon de la cobertura de
los servicios de salud mediante la unificacién de los
planes de beneficios de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado para la poblacién afiiada 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.

Acuerdo 019 de 2010 de
la CRES

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




Norma

Tema o asunto

Acuerdo 023 de 2011 de
la CRES

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

Acuerdo 025 de 2011 de
la CRES

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

Acuerdo 027 de 2011 de
la CRES

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.

Acuerdo 028 de 2011 de
la CRES

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

Acuerdo 029 de 2011 de
la CRES

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

Acuerdo 030 de 2011 de
la CRES

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.

Acuerdo 032 de 2012 de
la CRES

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.

Resolucion 4480 de 2012
de Minsalud

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

Resolucién 78 de 2013 de
Minsalud

Por la cual se corrige un error simplemente formal de
caracter aritmético contenido en la Resolucién numero
4480 de 2012, “por la cual 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.

Resolucién 5521 de 2013
Minsalud

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

Resolucién 5522 de 2013
Minsalud

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

Resolucion 1952 de 2014
Minsalud

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.

Resolucion 2739 de 2014
Minsalud

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




Norma

Tema o asunto

Resolucién 5729 de 2014
Minsalud

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.

Resolucién 5925 de 2014
Minsalud

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 2015y
se dictan otras disposiciones.

Resolucién 5926 de 2014
Minsalud

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

Resolucién 5968 de 2014
Minsalud

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.

Resolucién 4678 de 2015
Minsalud

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

Resolucién 5592 de 2015
Minsalud

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

Resolucién 5593 de 2015
Minsalud

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

Resolucion 1352 de 2016
Minsalud

Por la cual se modifica el Anexo Técnico 2 "lista tabular"
de la Resolucion 4678 de 2015 que adopta la Clasificacion
Unica de Procedimientos en Salud — CUPS

Decreto 780 de 2016
Presidencia

Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social.
Articulo 2.5.3.4.4 Mecanismos de pago aplicables a la
compra de servicios de salud. Articulo 2.1.35
Documentos de identificacién para efectuar la afiliacion y
reportar las novedades

Resolucién 5975 de 2016
Minsalud

Por la cual se modifica la Resolucion 4678 de 2015, que
adopta la clasificacién Unica de Procedimientos en Salud
— CUPS — en su Anexo Técnico No. 1y se sustituye el
Anexo Técnico No. 2.

Resolucion 6408 de 2016
Minsalud

Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con
cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (UPC)

Resolucidn 6411 de 2016
Minsalud

"Por la cual se fija el valor de la Unidad de Pago por
Capitacion -UPC para la cobertura del Plan de Beneficios
en Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado en
la vigencia 2017 y se dictan otras disposiciones"

Resolucién 374 de 2017
Minsalud

Por medio de la cual se corrigen unos errores formales en
el Anexo No. 1 que hace parte integral de la Resolucion




Norma

Tema o asunto

6408 de 2016 "Por la cual se modifica el Plan de
Beneficios en Salud con Cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC)

Resolucion 1132 de 2017
Minsalud

"Por la cual se modifica la Resolucion 4678 de 2015”

Resolucion 5171 de 2017
Minsalud

Por la cual se adopta la Clasificacion Unica de
Procedimientos en salud — CUPS para 2018 y se dictan
otras disposiciones

Resolucion 5268 de 2017
Minsalud

"Por la cual Por la cual se fija el valor de la Unidad de
Pago por Capitacién - UPC para el Plan de Beneficios en
Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para
la vigencia 2018 y se dictan otras disposiciones”

Resoluciéon 5269 de 2017
Minsalud

"Por la cual Por la cual se actualiza integralmente el Plan
de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC)”

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

4. DEFINICIONES?®

1. Actividad de salud: Conjunto de acciones, operaciones o tareas que
especifican un procedimiento de salud, en las cuales se utilizan recursos
fisicos, humanos o tecnologicos.

Esta definicién también se utiliza para referirse a atencién en salud.

2. Aparato Ortopédico: Es un dispositivo médico fabricado especificamente
siguiendo la prescripcion escrita de un profesional de la salud, para ser
utilizado por un paciente afectado por una disfuncién o discapacidad del
sistema neuromuscular o esquelético. Puede ser una ayuda técnica como
protesis u ortesis, para reemplazar, mejorar o complementar la capacidad
fisiolégica o fisica del sistema u 6rgano afectado.

3. Atencion ambulatoria: Modalidad de prestacion de servicios de salud, en
la cual toda tecnologia en salud se realiza sin necesidad de internar u
hospitalizar al paciente. Esta modalidad incluye la consulta por cualquier
profesional de la salud, competente y debidamente acreditado que permite
la definicién de un diagndstico y conducta terapéutica para el mantenimiento
0 mejoramiento de la salud del paciente. También cubre la realizacion de
procedimientos y tratamientos conforme a la normatividad de calidad

vigente.

4. Atencion con internacién: Modalidad de prestacion de servicios de salud
con permanencia superior a 24 horas contindias en una institucion prestadora
de servicios de salud. Cuando la duracion sea inferior a este lapso se

3 Resolucién 6408 de 2016 Minsalud.
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considerara atencion ambulatoria, salvo en los casos de urgencia u hospital
dia. Para la utilizacion de este servicio debera existir la respectiva remision
u orden del profesional tratante.

5. Atencion de urgencias: Modalidad de prestacion de servicios de salud, que
busca preservar la vida y prevenir las consecuencias criticas, permanentes
o futuras, mediante el uso de tecnologias en salud para la atencion de usuarios que
presenten alteracion de la integridad fisica, funcional o mental, por cualquier
causa y con cualquier grado de severidad que comprometan su vida o
funcionalidad.

6. Atencion domiciliaria: Modalidad de prestacion de servicios de salud extra
hospitalaria que busca brindar una solucién a los problemas de salud en el
domicilio o residencia y que cuenta con el apoyo de profesionales, técnicos
o auxiliares del area de la salud y la participacion de la familia.

7. Cirugia plastica estética, cosmética o de embellecimiento:
Procedimiento quirargico que se realiza con el fin de mejorar o modificar la
apariencia o el aspecto del paciente sin efectos funcionales u organicos.

8. Cirugia plastica reparadora o funcional: Procedimiento quirdrgico que se
practica sobre 6rganos o tejidos con la finalidad de mejorar, restaurar o
restablecer la funcion de los mismos, o para evitar alteraciones organicas o
funcionales. Incluye reconstrucciones, reparacion de ciertas estructuras de
cobertura y soporte, manejo de malformaciones congénitas y secuelas de
procesos adquiridos por traumatismos y tumoraciones de cualquier parte del
cuerpo.

9. Combinacion de dosis fijas (CDF): Medicamento que contiene 2 o mas
principios activos en concentraciones especificas.

10.Complicacion: Alteracién o resultado clinico no deseado, que sobreviene
en el curso de una enfermedad o condicion clinica, agravando la condicion
clinica del paciente y que puede provenir de los riesgos propios de la
atencion en salud, de la enfermedad misma o de las condiciones particulares
del paciente.

11.Concentracion: Cantidad de principio activo contenido en una forma
farmacéutica medida en diferentes unidades (mg, g, Ul, entre otras).

12.Consulta médica: Es la valoracion y orientacion brindada por un médico en
ejercicio de su profesion a los problemas relacionados con la salud. La
valoracion es realizada segun los principios de la ética médica y las
disposiciones de practica clinica vigentes en el pais, y comprende
anamnesis, toma de signos vitales, examen fisico, analisis, definicion de
impresion diagnostica, plan de tratamiento. La consulta puede ser
programada o de urgencia segun la temporalidad; general o especializada,
segun la complejidad; intramural o ambulatoria segun el sitio de realizacion.
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13.Consulta odontologica: Valoracion y orientacion brindada por un
odontdlogo a las situaciones relacionadas con la salud oral. Comprende
anamnesis, examen clinico, analisis, definicion de impresion diagnostica,
plan de tratamiento. La consulta puede ser programada o de urgencia segun
la temporalidad; general o especializada, segun la complejidad; intramural o
ambulatoria segun el sitio de realizacion.

14.Consulta psicolégica: Es una valoracion y orientacion realizada por un
profesional en psicologia que consta de: anamnesis, evaluacion general del
estado emocional, socio afectivo y comportamental, incluyendo en caso, de
ser necesario, la aplicacion de test o pruebas psicoldgicas, asi como la
definicién de un plan de tratamiento.

15. Cuidados Paliativos: Son los cuidados apropiados para el paciente con una
enfermedad terminal, crénica, degenerativa e irreversible donde el control
del dolor y otros sintomas, requieren ademas del apoyo médico, social y
espiritual, de apoyo psicologico y familiar, durante la enfermedad y el duelo.
El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida
posible para el paciente y su familia. La medicina paliativa afirma la vida y
considera el morir como un proceso normal.

16.Dispositivo médico para uso humano: Cualquier instrumento, aparato,
maquina, software, equipo biomédico u otro articulo similar o relacionado,
utilizado sélo o en combinacion, incluyendo sus componentes, partes,
accesorios y programas informaticos que intervengan en su correcta
aplicacion, propuesta por el fabricante para su uso en:

a) Diagnéstico, prevencion, supervision, tratamiento o alivio de una
enfermedad.

b) Diagndstico, prevencion, supervision, tratamiento, alivio o
compensacion de una lesion o de una deficiencia.

¢) Investigacion, sustitucion, modificacién o soporte de la estructura
anatdmica o de un proceso fisioldgico.

d) Diagnéstico del embarazo y control de la concepcion.

e) Cuidado durante el embarazo, el nacimiento o después del mismo,
incluyendo el cuidado del recién nacido.

f) Productos para desinfeccion y/o esterilizacion de dispositivos
médicos.

17.Enantibmero: Los enantiomeros son un tipo particular de
estereoisomeros que dependiendo de la disposicion espacial de los
atomos se denominan “S” o “R” y segun hacia donde rota el plano de la
luz polarizada, se denominan “dextro” (d) si es hacia la derecha o “levo”
(1) si es hacia la izquierda.
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18.Enfermedad crénica degenerativa e irreversible de alto impacto en
la calidad de vida: Es aquella que es de larga duracion, ocasiona grave
pérdida de la calidad de vida, demuestra un caracter progresivo e
irreversible que impide esperar su resolucion definitiva o curacion y es
diagnosticada por un médico experto.

19.Enfermo en fase terminal: Aquel que es portador de una enfermedad o
condicion patolégica grave, que ha sido diagnosticada en forma precisa
por un médico experto, que demuestra un caracter progresivo e
irreversible, con pronaostico fatal préximo o en plazo relativamente breve,
gque no sea susceptible de un tratamiento curativo y de eficacia
comprobada que permita modificar el prondstico de muerte préxima o
para la cual los recursos terapéuticos utilizados con fines curativos han
dejado de ser eficaces.

20.Equipo biomédico: Dispositivo médico operacional y funcional que
relne sistemas y subsistemas eléctricos, electrénicos o hidraulicos,
incluidos los programas informéticos que intervengan en su buen
funcionamiento, destinado por el fabricante a ser usado en seres
humanos con fines de prevencién, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion
y paliacion. No constituyen equipo biomédico aquellos dispositivos
médicos implantados en el ser humano o aquellos destinados para un
solo uso.

21.Esteroisémero: Es una molécula que puede presentarse en diferentes
posiciones espaciales teniendo la misma férmula quimica.

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

23.Hospital Dia: Modalidad de prestacion de servicios de salud en
internacion parcial, entendida como la atencion intramural o institucional
por un plazo inferior a doce (12) horas, con la intervencion de un grupo
interdisciplinario integrando distintas actividades terapéuticas, con el
objetivo de conseguir la autonomia del paciente sin separarlo de su
entorno familiar.

24.Interconsulta: Es la solicitud expedida por el profesional de la salud
responsable de la atencién de un paciente a otros profesionales de la
salud, quienes emiten juicios, orientaciones y recomendaciones técnico-
cientificas sobre la conducta a seguir con el paciente.

25.Intervencién en salud: Conjunto de procedimientos realizados para un
mismo fin, dentro del proceso de atencion en salud.
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26.Margen terapéutico: Intervalo de concentraciones de un farmaco dentro
del cual existe alta probabilidad de conseguir la eficacia terapéutica, con
minima toxicidad.

27.Material de curacion: Dispositivos y medicamentos que se utilizan en el
lavado, irrigacion, desinfeccidn, antisepsia y proteccion de lesiones,
cualquiera que sea el tipo de elementos o insumos empleados.

28.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 utliza para la
prevencion, alivio, diagnostico, tratamiento, curacion, rehabilitacion o
paliacion de la enfermedad. Los envases, rotulos, etiquetas y empaques
hacen parte integral del medicamento, por cuanto éstos garantizan su
calidad, estabilidad y uso adecuado.

29.Medicinas y terapias alternativas: Son aquellas técnicas, practicas,
procedimientos, enfoques o conocimientos que utilizan la estimulacion del
funcionamiento de las leyes naturales para la autorregulacion del ser
humano con el objeto de promover, prevenir, tratar, rehabilitar la salud y
cuidados paliativos de la poblacion desde un enfoque holistico.

30. Mezcla Racémica: Es un compuesto que tiene igual proporcion de cada
enantiomero simple.

31.Ortesis: Dispositivo médico aplicado de forma externa, usado para
modificar la estructura y caracteristicas funcionales del sistema
neuromuscular y esquelético.

32.Principio activo: Cualquier compuesto o0 mezcla de compuestos
destinada a proporcionar una actividad farmacoldgica u otro efecto directo
en el diagndstico, tratamiento o prevencion de enfermedades; o a actuar
sobre la estructura o funcién de un organismo humano por medios
farmacolégicos. Un medicamento puede contener mas de un principio
activo.

33.Procedimiento: Acciones que suelen realizarse de la misma forma, con
una serie comun de pasos claramente definidos y una secuencia logica
de un conjunto de actividades realizadas dentro de un proceso de
promocion y fomento de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion o paliacion.

34.Prétesis: Dispositivos médicos que sustituyen total o parcialmente una
estructura corporal o una funcion fisiolégica.
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35. Psicoterapia: De acuerdo con la definicion de la Organizacion Mundial
de la Salud — OMS, la psicoterapia comprende intervenciones planificadas
y estructuradas que tienen el objetivo de influir sobre el comportamiento,
el humor y patrones emocionales de reaccion a diversos estimulos, a
través de medios psicoldgicos, verbales y no verbales. La psicoterapia no
incluye el uso de ningun medio bioquimico o bioldgico. Es realizada por
psicologo clinico o médico especialista competente; puede ser de caracter
individual, de pareja, familiar o grupal, segun criterio del profesional
tratante.

36.Referencia y Contrarreferencia: Conjunto de procesos, procedimientos
y actividades técnico-administrativas que  permiten  prestar
adecuadamente los servicios de salud a los pacientes, garantizando la
calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad de los
servicios, en funcién de la organizacion de la red de prestacion de
servicios definida por la entidad responsable del pago.

37.Lareferencia es el envio del paciente o elementos de ayuda diagnostica
por parte de un prestador de servicios de salud a otro prestador, para
atencion en salud o complementacién diagnostica que, de acuerdo con el
nivel de resolucion, dé respuesta a las necesidades en salud del usuario.

38.La contrarreferencia es la respuesta que el prestador de servicios en
salud receptor de la referencia, da al prestador que remiti6. La respuesta
puede ser la contra remisién del paciente con las debidas indicaciones a
seguir o simplemente la informacién sobre la atencién prestada al
paciente en la institucion receptora, o el resultado de las solicitudes de
ayuda diagnostica.

39.Subgrupo de referencia: Son agrupaciones de medicamentos que se
realizan teniendo en cuenta caracteristicas especificas como la
codificaciéon internacional ATC a nivel de principio activo, estructura
quimica, efecto farmacolégico y terapéutico o de caracteristicas similares
como indicaciones o patologia. Las agrupaciones en ningiin momento
pretenden establecer criterios de intercambiabilidad terapéutica, son la
expresion de cobertura de un plan implicito.

40. En cuanto a subgrupos de referencia, el plan de beneficios podra definir
un Valor Maximo de Reconocimiento para el Calculo de la Prima por
Subgrupo o expresar Unicamente la cobertura para el subgrupo de
referencia sin establecer dicho valor.

41.Tecnologia en salud: 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.
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42.Telemedicina: Es la provision de servicios de salud a distancia, en los
componentes de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion, por profesionales de la salud que utilizan
tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les permiten
intercambiar datos con el propdésito de facilitar el acceso de la poblacion
a los servicios que presenten limitaciones de oferta o de acceso a los
servicios en su area geografica.

43. Valor M&ximo de Reconocimiento (VMR): Es el valor maximo que sirve
para definir la orientacion de la financiacion puablica hacia un valor de
referencia a reconocer por cualquier medicamento del grupo que se
conforme. El valor maximo de reconocimiento se calcula considerando el
valor promedio ponderado anual, estadisticas de posicion de los valores
y frecuencias reportadas en el Sistema de Informacién de Precios de
Medicamentos-SISMED; dicho valor se ajusta teniendo en cuenta, de ser
necesario, por dosis promedio de prescripcion y manteniendo las
frecuencias reportadas en la base de prestacion de servicios de salud que
se utiliza para el calculo de la UPC. La expresion del valor puede
establecerse bien sea como un total o una expresion per capita segun el
namero de expuestos. El Valor Maximo de Reconocimiento no se constituye
en una regulacion o fijacion de precios del mercado, ni en un valor de facturaciéon
o tarifa Unica, por tanto no debe utilizarse como reconocimiento de valores de
tratamientos entre actores.
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CAPITULO 2: FECHAS PARA EL REPORTE DE INFORMACION
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1. Periodos parareportar lainformacion.

El periodo a reportar es desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2018,

trimestralmente.

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

Periodo de lainformacién reportada

Semana de reporte, fechas limite de envio de
informacion por la plataforma PISIS.

ler trimestre: corte de 1 de enero al
31 de marzo de 2018

Entre los dias 23 de Abril y 27 de Abril de 2018

2do trimestre: corte de 1 de abril al 30
de junio de 2018

Entre los dias 23 de Julio y 27 de Julio de 2018

3er trimestre: corte de 1 de julio al 30
de septiembre de 2018

Entre los dias 22 de Octubre y 26 Octubre de 2018

4to trimestre: corte de 1 de octubre al
31 de diciembre de 2018

Entre los dias 23 de Enero y 27 de Enero de 2019
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CAPITULO 3: REPORTE DE INFORMACION - ESTRUCTURA
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1. INSTRUCTIVO PARA EL REPORTE DE INFORMACION

Para garantizar que la informacion suministrada cumpla con las condiciones

técnicas necesarias para su utilizacion,
oportunamente teniendo en cuenta las siguientes instrucciones:

1.1. Informacion Enviada por las EPS al Ministerio

debera ser preparada y enviada

Informacién de las Tecnologias en Salud prestados a los afiliados a las EPS del
Régimen Contributivo y Régimen Subsidiado, del periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2018, en la estructura descrita a continuacion:

1.2. Estructuray Especificacion del Nombre de los Archivos.

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

tamafio de campo.
Ejemplo: 000860999123

o
Componente del Valores Lonaitud =
Nombre de Permitidos o Descripcién qu'a g
Archivo Formato J &
@
Médulo de Identificador del modulo de
. L MPP informacion: Registro de 3 Sl
informacion - -
prestacion de servicios.
Tipo de Fuente | 140 El;esnte de la Informacion: 3 S|
Tema 3 de MPPO Seguimiento a tecnologias 4 S|
informacion en salud
Fecha de corte de Ia
informacion reportada,
Fecha de correspondiente al ultimo dia
AAAAMMDD | calendario del periodo de 8 Sl
Corte . 2
informacion reportada. No se
debe utilizar ningun tipo de
separador.
Tipo _d_e . Tipo de identificacion de la
identificacion . ;
: NI entidad que realiza el reporte 2 Sl
de la entidad ) L
de la informacién: NI
reportante
Numero de NIT de la entidad
gue reporta la informacion,
Numero de sin digito de verificacion. Se
identificacion 999999999999 | debe usar el caracter CERO
) oo , 12 Sl
de la entidad de relleno a la izquierda si es
reportante necesario para completar el
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(@]
Componente del Valores Lonaitud 1=
Nombre de Permitidos o Descripcion F?’a g
Archivo Formato J &
o
Corresponde al régimen de
L la EPS. Valores permitidos:
Regimen R C: Contributivo 1 Sl
S: Subsidiado
Corresponde al numero de
archivo que esté enviando la
Consecutivo EPS, es decir 01, 02,03.
del niamero del 99 Si envia un solo archivo 5 S|
archivo debe colocar 01. Si esta
enviado enviando mas de un archivo
coloque el consecutivo para
cada uno.
Exte_nS|on del TIXT Extension del archivo plano. 4 Si
archivo
NOMBRE DEL ARCHIVO
Tipo de archivo Nombre de archivo Longitud
Archivo de la
informacion
sobre MPP140MPPOAAAAMMDDNIXXXXXXXXXXXXR99.1txt

Seguimiento de 39

tecnologias en
salud

1.3. Estructura del Contenido del Archivo.

El archivo de la informacién para el estudio de seguimiento de tecnologias esta
compuesto por los siguientes tipos de registros:

Registro Descripcion Reporte

Tipo 1 Registro de control Obligatorio

Registro de detalle para el reporte de: Procedimientos
realizados que se encuentran dentro del Plan de
Tipo 2 Beneficios en Salud con cargo a la UPC. Bajo la | Obligatorio
Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud (CUPS).

Registro de detalle para el reporte de: Medicamentos
realizados que se encuentran dentro del Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la UPC. Bajo el Cdodigo
Unico de Medicamentos (CUM)

Tipo 3 Obligatorio
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Registro Descripcién Reporte
Registro de detalle de dispositivos médicos: Stent
. duodenal, Stent coronario recubierto o medicado y Stent . .
Tipo 8 ) , , 7 Obligatorio
coronario convencional o no recubierto, glucémetro,
tirillas, lancetas y kit ostomia
1.3.1. Registro tipo 1 — Registro de control.
Es el primer registro que debe aparecer en cada archivo enviado.
o) o
SQo =
2 © 2 O .. ()
No. Nombre del Campo 2 2 % = Valores Permitidos =
S&S| g
p=
0 |Tipo de registro 1 N 1: valor que indica que el registro es S|
de control
Corresponde al Cédigo asignado
1 |Cdbdigo de la EPS 6 A | porla Superintendencia Nacionalde | Sl
Salud.
Fecha inicial del periodo a En formato AAAA-MM-DD Debe
2 P 10 F | corresponder a la fecha de inicio del | Sl
reportar . ; -,
periodo de informacién reportada.
En formato AAAA-MM-DD Debe
Fecha final del periodo de la corresponder a la fecha final del
3 | - P 10 F | periodo de informacion reportada y| Sl
informacion reportada
a la fecha de corte del nombre del
archivo.
NuUmero total de registros de .
; Corresponde a la cantidad de
4 g?éﬁ:i/eo contenidos en el 8 N registros que contenga el archivo. Sl

1.3.2. Registro tipo 2 — Registro de detalle para el reporte de: Procedimientos
realizados que se encuentran dentro del Plan de Beneficios en Salud
con cargo a la UPC. Bajo la Clasificacion Unica de Procedimientos en

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

Salud (CUPS).

S o 3
= E_9o| o o =
No. Nombre del Campo g'% 2 % E— Valores Permitidos g
°os O =7
= i
0 | Tipo de registro 1 N | 2: Indica que el registro es de | g
Procedimientos
1 | Consecutivo de registro 8 N | Este debe iniciar en 1 para el | g
primer registro y va
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s o 3
= E_o| o =
No. Nombre del Campo ?1% g % .lg- Valores Permitidos g
9= O §
incrementando de uno en uno,
hasta el final del archivo.
Es el consecutivo de cada uno
de los registros que se estan
reportando.
MS: Menor sin identificacion
RC: Registro Civil
TI: Tarjeta de Identidad
CC: Cédula de Ciudadania
) Tipo de Identificacién ge la ) A SE g:g:;%gs Extranjeria 5
Eg:\?i%?; que  recibio el CD: Carné D_ipl_omé;i_co 3
AS: Adulto sin identificacion
NV: Certificado de nacido vivo
SC: Salvo conducto
PE: Permiso Especial de
Permanencia
. e Alfanumérico. Con base en las
Numero de ldentificacién de e L
3 |la persona que recibio el 17 A indicaciones de la Resolucion | g
servicio 890 de 2002, 812 de 2007 y 1344
de 2012.
Fecha de Nacimiento de la Formato AAAA-MM-DD
4 | persona que recibi6 el 10 F | No se permite anterior a 1900- S
servicio 01-01
5 | Sexo de la persona que 1 A | M: Masculino S|
recibi6 el servicio F: Femenino
Tabla Divisién Politico
Administrativa de  Colombia
DIVIPOLA del DANE. Los dos (2)
primeros digitos corresponden a
6 | cadigo Municipio 5 A | departamento y los tres (3)| Sl
siguientes a municipio.
Corresponde al lugar de
residencia de la persona a la cual
se le presta el servicio.
Codificacion en CIE  10.
Corresponde al  diagndstico
principal, es decir, la enfermedad
o afeccién diagnosticada al final
del proceso de atencion de la
salud como la causante primaria
Ly . . de la atencién del paciente. Si
7 | Codigo  del  Diagnostico 4 A | hay mas de una zg‘ecci(’)n asi | SI

Principal

caracterizada, debe
seleccionarse la que se
considera causante del mayor
uso de recursos. Si no se hace
ningun diagnéstico, se
selecciona el sintoma principal,
hallazgo anormal o problema
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No.

Nombre del Campo

Longitud
Maxima
del
Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

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 Proteccién
Social.

Cédigo del Diagnéstico
Relacionado

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 duracion de la
estancia  hospitalaria o el
tratamiento suministrado.

*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.

Sl

Fecha de Prestacion
del servicio

10

Formato: AAAA-MM-DD

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

Para la Estancia o Internacién se
registra 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.

Sl

10

Cadigo del procedimiento

Procedimiento: La codificacién
permitida para procedimientos es
CUPS, Resoluciéon 5171 de 2017.
Tabla de referencia CUPS
Seguimiento 2018

SI

11

Ambito de prestacion del
Procedimiento

A: Ambulatorio
H: Hospitalario
U: Urgencias

D: Domiciliario

SI

12

Forma de reconocimiento y
pago del Procedimiento

C: Pago por capitacidon*. 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

SI
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No.

Nombre del Campo

Maxima
del
Campo
Tipo

Longitud

Valores Permitidos

Requerido

pago esta constituida por una
tarifa pactada previamente, en
funcion del nimero de personas
qgue 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
0 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, diagnéstico o grupo
relacionado por diagnostico. La
unidad de pago la constituye
cada caso, conjunto, paquete de
servicios prestados, 0 grupo
relacionado por diagndstico, con
unas tarifas pactadas
previamente.

* Segun Decreto 780 de 2016
Presidencia, Por medio del cual
se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social. Articulo
2.5.3.4.4 Mecanismos de pago
aplicables a la compra de
servicios de salud. Articulo
2.1.35 Documentos de
identificacion para efectuar la
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No.

Nombre del Campo

Longitud

Maxima
del

Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

afiliacién y reportar las
novedades.

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

13

Numero de dias estancia

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 cédigo de
procedimiento quirargico, en
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 estimando los dias
segun las estadisticas de la EPS
por evento.

Cuando no aplique registrar cero

0).

Sl

14

Valor del Procedimiento

10

Corresponde al valor del
Procedimiento realizado. Este
valor NO incluye ni la Cuota
Moderadora, ni el Copago.

Valor en pesos corrientes sin
separador de miles. Reportar sin
decimales.

Cuando no hay valor a registrar
debe registrar cero (0), sin
embargo, si la forma de
reconocimiento es S: Pago por
evento* el valor del
procedimiento debe ser mayor a
cero.

SI

15

Valor asumido por el usuario
(Cuota moderadora)

10

Corresponde al valor pagado por
el usuario, cuotas moderadoras.
En pesos corrientes  sin
separador de miles y sin
decimales. En el caso de la cuota

SI
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No. Nombre del Campo Valores Permitidos

Longitud
Maxima
del
Campo
Tipo
Requerido

moderadora cuando se aplica a
ordenes de examenes de
diagnostico 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).

Corresponde al valor pagado por
16 | Valor asumido por el usuario 10 N el usuario, copagos. En pesos | g

(Copago) corrientes sin separador de miles
y sin decimales.

Cadigo asignado en el SGSSS a
los prestadores de servicios de
17 | Codigo del Prestador de salud (sede) que se hayan S|

e 12 A . « :
Servicios de Salud registrado en el Registro
Especial de Prestadores de

Servicios de Salud”

Numero que corresponda al
sistema de numeracion | g
consecutiva segun las
disposiciones de la DIAN

18 | Namero factura 20 A

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

NOTA IMPORTANTE:

e Cada archivo debe contener lainformacién correspondiente aun SOLO
tipo de registro. Los archivos combinados seran DEVUELTOS.

e El valor a reportar en el campo Valor Corresponde SOLO al valor del
Procedimiento, medicamento o Insumo entregado. Este valor NO
incluye ni la Cuota Moderadora, ni el Copago.
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1.3.3. Registro tipo 3 — Registro de detalle para el reporte de: Medicamentos
dispensados que se encuentran dentro de los Beneficios en Salud con
cargo ala UPC. Cédigo Unico de Medicamentos (CUM)

No.

Nombre del Campo

Longitud

Maxima
del Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

Tipo de registro

2

3: Indica que el registro es de
Medicamentos.

()

Consecutivo de registro

Este debe iniciar en 1 para el primer
registro y va incrementando de uno
en uno, hasta el final del archivo.

Sl

Tipo de Identificacion de la
persona que recibié el
medicamento

MS: Menor sin identificacion
RC: Registro Civil

TI: Tarjeta de Identidad

CC: Cédula de Ciudadania
CE: Cédula de Extranjeria
PA: Pasaporte

CD: Carné Diplomatico

AS: Adulto sin identificacion
NV: Certificado de nacido vivo
SC: Salvo conducto

PE: Permiso Especial de
Permanencia

Sl

NuUmero de Identificacién
de la persona que recibié el
medicamento

17

Alfanumérico. Con base en las
indicaciones de la Resolucion 890
de 2002, 812 de 2007 y 1344 de
2012.

Sl

Fecha de Nacimiento de la
persona que recibié el
medicamento

10

Formato AAAA-MM-DD
No se permite anterior a 1900-01-01

Sl

Sexo de la persona que
recibié el medicamento

M: Masculino
F: Femenino

Cédigo Municipio

Estos se toman de la Tabla: Division
Politico Administrativa de Colombia
DIVIPOLA del DANE. Los dos
primeros (2) primeros digitos
corresponden a departamento y los
tres (3) siguientes a municipio.
Corresponde a la residencia de la
persona a la cual se le presta el
servicio.

SI

Cddigo del

Principal

Diagnostico

Codificacion en CIE 10. Corresponde
al diagndstico principal, es decir, la
enfermedad 0 afeccion
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

Sl
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No.

Nombre del Campo

Longitud

Maxima
del Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

seleccionarse la que se considera
causante del mayor uso de recursos.
Si no se hace ningun diagnostico, 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.

Cbdigo del Diagnostico
Relacionado

Codificacion en CIE 10. Corresponde
a otras afecciones o problemas de
salud relacionados con el
diagndstico principal y que coexisten
0 surgen durante el proceso de
atencién del paciente afectando la
duracion de la estancia hospitalaria o
el tratamiento suministrado.

*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.

Sl

Fecha de dispensacion del
Medicamento

10

Formato: AAAA-MM-DD

Para los medicamentos se registra la
fecha de entrega o suministro en los
ambitos ambulatorios, urgencias y
domiciliarios, en el hospitalario se
registra el dia de inicio del
suministro.

Sl

10

Cdbdigo de Medicamento
dispensado

12

Coédigo  Unico  Nacional de
Medicamentos. CUM: Es la
identificacion alfanumérica asignada
a los medicamentos por el Instituto
Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos INVIMA,
disponible en www.invima.gov.co.

El CUM esta conformado por el
namero trazador, el cual permitira
relacionar los demas componentes
del codigo como son la clasificacion
anatémico terapéutica -ATC- hasta el
quinto nivel; forma farmacéutica;
unidad de concentracion del principio
activo; via de administracion del

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

No.

Nombre del Campo

Longitud
Maxima

del Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

medicamento y unidad de medida de
los medicamentos.

El nimero trazador se compone del
niamero del expediente  del
medicamento, bajo el cual se tramité
la solicitud del registro sanitario,
seguido por el nUmero 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 Cédigo 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
namero de expediente ni en el
consecutivo.

11

Ambito de prestacion

A:Ambulatorio
H: Hospitalario
U: Urgencias

D: Domiciliario

Sl

12

Forma de reconocimiento y
pago del medicamento

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
funcion 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

Sl
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No.

Nombre del Campo

Longitud
Maxima

del Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

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
diagnostico*. 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, o grupo relacionado por
diagnoéstico, con unas tarifas
pactadas previamente.

* Segun Decreto 780 de 2016
Presidencia, Por medio del cual se
expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud vy
Proteccion Social. Articulo 2.5.3.4.4
Mecanismos de pago aplicables a la
compra de servicios de salud.
Articulo 2.1.3.5 Documentos de
identificacibn para efectuar la
afiliacion y reportar las novedades.

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 dispensada

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 viales dispensada o administrada
y no una caja por 5 viales, por lo tanto
la cantidad a reportar depende de la
forma farmacéutica del
medicamento.

Sl
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No.

Nombre del Campo

Longitud

Maxima
del Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

Ver Aclaracion en la ilustracion No. 1,
Unidad de reporte segiin la forma
farmacéutica.

Nimero de unidades 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).

14

Dias de tratamiento

Informacién solicitada para
prestaciones realizadas a partir del 1
de enero de 2018.

Expresado en dias (completos).

Corresponde al numero de dias para
los cuales se realiza la prescripcion
del medicamento. La minima unidad
sera (1) uno y no se debe utilizar
fracciones sino aproximar al nimero
mas alto de dias es decir que si se
prescriben para 5 dosis cada 6 horas
los dias de tratamiento seran (2)
Dos.

En los casos en que se trate de dosis
Unica o se prescriba en urgencias se
debe marcar como un (1) dia de
tratamiento a menos que el periodo
de observacion del paciente en
urgencias permita que sean mas
dias.

Sl

15

Valor del Medicamento

10

Corresponde al valor del
Medicamento entregado. Este valor
NO incluye ni la Cuota Moderadora,
ni el Copago.

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

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

SI
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No.

Nombre del Campo

Longitud
Maxima
del Campo

Tipo

Valores Permitidos

Requerido

16

Valor asumido por el
usuario (Cuota moderadora)

10

Corresponde al valor pagado por el
usuario, cuotas moderadoras. En
pesos corrientes sin separador de
miles y sin decimales. En el caso de
la cuota moderadora cuando se
aplica a 6rdenes de medicamentos
debera registrarse el valor
correspondiente  pagado por el
usuario en uno solo de los registros
cuando no aplica, registrar cero (0).

Sl

17

Valor asumido por el usuario
(Copago)

10

Corresponde al valor pagado por el
usuario, copagos. En  pesos
corrientes sin separador de miles y
sin decimales.

Sl

18

Cdédigo del Prestador de

Servicios de Salud

12

Cadigo 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

19

Ndmero factura

20

NuUmero que corresponda al sistema
de numeracion consecutiva segun
las disposiciones de la DIAN

Sl

NOTA IMPORTANTE:

Cada archivo debe contener la informacion correspondiente a un SOLO
tipo de registro. Los archivos combinados serdn DEVUELTOS.

El valor a reportar en el campo Valor Corresponde SOLO al valor del
Procedimiento, medicamento o Insumo entregado. Este valor NO
incluye ni la Cuota Moderadora, ni el Copago.

1.3.4. Registro tipo 8 — Registro de detalle de dispositivos médicos: Stent
Duodenal, Stent Coronario Recubierto o Medicado y Stent Coronario
Convencional o No Recubierto, glucémetro, tirillas, lancetas y Kkit
ostomia

o

2 g =

— — o S

No. Nombre del Campo 2ol 2 Valores Permitidos g

4 = O

X
8: Registro de Detalle de Stent

0 | Tipo de registro 1 N | Duodenal, Stent  Coronario | Sl
Recubierto o Medicado y Stent
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> © '8
2 e_1| o - =
No. Nombre del Campo o % gl = Valores Permitidos g
® = o
a0 = o)
4
Coronario Convencional o No
Recubierto, glucémetro, tirillas,
lancetas y kit ostomia
Este debe iniciar en 1 para el primer
registro y va incrementando de uno
1 | Consecutivo de registro 8 N | enuno, 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
TI: Tarjeta de Identidad
CC: Cédula de Ciudadania
Tipo de Identificacion de la SE gedula rotle Extranjeria
2 | persona que recibi6 el 2 A i asaponte S
servicio CD: Carné [)_lpl_omapg:o 3
AS: Adulto sin identificacion
NV: Certificado de nacido vivo
SC: Salvo conducto
PE: Permiso Especial de
Permanencia
. e, Alfanumérico. Con base en las
Numero de Identificacion de L -
3 |la persona que recibié el 17 A indicaciones de la Resolucion 890 | g
- de 2002, 812 de 2007 y 1344 de
servicio
2012.
Fecha de Nacimiento de la Formato AAAA-MM-DD
4 | persona que recibi6 el 10 F | No se permite anterior a 1900-01- S
servicio 01
5 Sexo de la persona que 1 A M: Masculino S|
recibid el servicio F: Femenino
Tabla Division Politico
Administrativa de Colombia
6 | Cédigo Municipio 5 A DIVIPOLA del DANE. Los dos (2) | g
primeros digitos corresponden a
departamento y los tres (3)
siguientes a municipio.
Codificacion en CIE 10.
Corresponde al diagndstico
principal, es decir, la enfermedad o
afeccion diagnosticada al final del
proceso de atencién de la salud
como la causante primaria de la
o . _ atencién del paciente. Si hay mas
7 gﬁgl;?gm del  Diagnostico 4 A | de una afeccion asi caracterizada, | Sl

debe seleccionarse la que se
considera causante del mayor uso
de recursos. Si no se hace ningin
diagnéstico, se selecciona el
sintoma principal, hallazgo anormal
0 problema mas importante, como
afeccion principal.
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No.

Nombre del Campo

Longitu

d
Méxima

del
Tipo

Valores Permitidos

Requerido

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

Cédigo del Diagnéstico
Relacionado

Codificacion en CIE 10.
Corresponde a otras afecciones o
problemas de salud relacionados
con el diagnostico principal y que
coexisten 0 surgen durante el
proceso de atencidn del paciente
afectando la duracién de la estancia
hospitalaria o el tratamiento
suministrado.

*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.

Fecha de entrega del
insumo

10

Formato: AAAA-MM-DD

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

Para la Estancia o Internacion se
registra la fecha de ingreso.

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

Sl

10

Cédigo del insumo

Registro de Detalle de Stent
Duodenal, Stent Coronario
Recubierto o Medicado y Stent
Coronario Convencional o No
Recubierto, glucémetro, tirillas,
lancetas y kit ostomia. Ver tabla de
reporte de Stent Duodenal, Stent
Coronario Recubierto o Medicado y
Stent Coronario Convencional o No
Recubierto, glucémetro, tirillas,
lancetas y kit ostomia

Sl

11

Ambito de prestacion del
insumo

A: Ambulatorio
H: Hospitalario
U: Urgencias

D: Domiciliario

SI

12

Forma de reconocimiento y
pago del insumo

C: Pago por capitacién*. Pago
anticipado de una suma fija que se
hace por persona que tendra
derecho a ser atendida durante un

SI
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No.

Nombre del Campo

Longitu

Méxima

del
Tipo

Valores Permitidos

Requerido

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, dispositivos
médicos y medicamentos prestados
0 suministrados a un paciente
durante un periodo determinado y
ligado a un evento de atenciéon en
salud. La unidad de pago Ila
constituye cada actividad,
procedimiento, intervencion, insumo
0 medicamento prestado o
suministrado, con unas tarifas
pactadas previamente.

P. Pago por caso, conjunto
integral de atenciones, paguete o
grupo relacionado por
diagnéstico*. Mecanismo mediante
el cual se pagan conjuntos de

actividades, procedimientos,
intervenciones, dispositivos
médicos y medicamentos,

prestados o0 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
diagndstico, con unas tarifas
pactadas previamente.

* Segun Decreto 780 de 2016
Presidencia, Por medio del cual se
expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social. Articulo 2.5.3.4.4
Mecanismos de pago aplicables a la
compra de servicios de salud.
Articulo 2.1.3.5 Documentos de
identificacion para efectuar la
afiliacion y reportar las novedades.
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No. Nombre del Campo

Longitu
d
Maxima
del

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.

13 Cantidad

Numero de Unidades entregadas

SI

14 Valor Insumo

10

Corresponde al valor del Insumo
entregado. Este valor NO incluye ni
la Cuota Moderadora, ni el Copago.

Valor en pesos corrientes sin
separador de miles.

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

Sl

Valor asumido por el usuario

15 (Cuota moderadora)

10

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

Sl

Valor asumido por el usuario

16 (Copago)

10

Corresponde al valor pagado por el
usuario, copagos. En pesos
corrientes sin separador de miles y
sin decimales.

SI

Cédigo del Prestador de

1 Servicios de Salud

12

Cadigo 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”

SI

18 | Numero factura

20

Numero gue corresponda al sistema
de numeracion consecutiva segun
las disposiciones de la DIAN

Sl

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

NOTA IMPORTANTE:

e Cadaarchivo debe contener lainformacion correspondiente aun SOLO

tipo de registro. Los archivos combinados seran DEVUELTOS.

El valor a reportar en el campo Valor Corresponde SOLO al valor del
Procedimiento, medicamento o Insumo entregado. Este valor NO
incluye ni la Cuota Moderadora, ni el Copago.
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1.4. ASPECTOS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA EN LA
CONSTRUCCION DE LOS ARCHIVOS PLANOS

1.4.1. Registro control

Los archivos deben tener en el registro control el codigo asignado por la SNS para
cada réegimen (RC, RS, Movilidad al Contributivo y Movilidad al Subsidiado,
Resolucién 3797 de 2014, de no ser asi, esta informacion sera DEVUELTA.

Ejemplo: MEDIMAS
Caodigo asignado para el Régimen Contributivo EPS044
Cdédigo asignado para el Régimen Subsidiado EPSS45
Caddigo asignado para Movilidad del régimen Contributivo al Régimen
Subsidiado EPSS44
Caddigo asignado para Movilidad del régimen Subsidiado al Régimen
Contributivo EPS045

1.4.2. Valor, Valor Cuota Moderadora y Valor Copago

El valor a reportar en el campo Valor Corresponde SOLO al valor del Procedimiento,
medicamento o Insumo entregado. Este valor NO incluye ni_la Cuota
Moderadora, ni el Copago.

1.4.3. Archivo Plano

Cada archivo debe contener la informacién correspondiente a un SOLO tipo de
registro. Los archivos combinados seran DEVUELTOS.

1.4.4. Campo Tipo de Identificacion de la persona que recibio el servicio

Para los adultos, mayores de 18 afos 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.

Los nifios entre 7 y 17 afos, deben identificarse con la tarjeta de identidad. Para
nifios menores de 7 afnos, 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 nUmero
de documento del cabeza de familia y un consecutivo iniciando en uno (1). Si ya
esté registrado el documento sera el RC: Segun el anexo técnico de la Resolucién
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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 Excepcion, 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 de Identificacién 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

TIPO | Longitu

. DOCU d COMPOSICION DEL NUMERO DE
elleliglion) MENT | Maxima IDENTIFICACION
¢} del dato

Cdédigo departamento+ cdédigo municipio + S+
Person§§ de la tercera edad en AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
proteccion de ancianatos. 0800158125
Comunidad Indigena que no esté Cdédigo departamento+ codigo municipio + I+
identificada por la Registraduria AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej:
Nacional del Estado Civil 7600118125
Poblacién indigente adulta que no Departamento + municipio +D + consecutivo por
esté identificada por la Registraduria AS 10 afiliado (Alfanumérico de 4).
Nacional del Estado Civil. Ej: 05001D0008

Departamento + municipio +A + consecutivo por
Poblacién infantil a cargo del ICBF. MS 10 afiliado (Alfanumérico de 4).

Ej: 25001A0009

Cddigo departamento+ codigo municipio + I+
MS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej:
08001418125.

Comunidad indigena menor de edad
no identificada por la RNEC.

Poblacién indigente menor de edad
que no esté identificada por la
Registraduria Nacional del Estado
Civil

Departamento + municipio +D + consecutivo por

MS 10| afiliado (4 digitos). Ej: 05001D0008

1.45. Campo Numero de Identificacién de la persona que recibi6 el servicio

Las longitudes maximas segun el tipo de documento:

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

Tl =11 posiciones | AS = 10 posiciones | MS = 12 posiciones | CD = 10 posiciones
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1.4.6. 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)via
ESTERIL ZJAmpola
LIQUIDOS
ENVASE
NO—ESTBRlI. 2 ernnga
ENVASE
ESTERIL
SOLIDOS  f—rd
UNIDAD
FARMACEUTICA: de
|  NO-ESTERIL DR RS

Fuente: Solicitud de informacién a las Entidades Promotoras de Salud — EPS para el Estudio de Suficiencia.
Ministerio de Salud y Proteccién Social, Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del
Aseguramiento en Salud
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1.5. Cédigos de reporte de Stent Duodenal, Stent Coronario Recubierto o
Medicado y Stent Coronario Convencional o No Recubierto, glucometro,
tirillas, lancetas y kit ostomia.

Para el reporte del registro tipo 8 se deben utilizar los siguientes codigos:

Tabla de cédigos de reporte de dispositivos médicos: Stent Duodenal, Stent
Coronario Recubierto o Medicado y Stent Coronario Convencional o No
Recubierto, glucémetro, tirillas, lancetas y kit ostomia.

Caddigo Descripcion

D00001 Stent duodenal

D00002 Stent coronario recubierto o medicado

D00003 Stent coronario convencional o no recubierto

D00004 _Glucpmetro entregado a pacientes diabéticos que requieren
insulina

D00005 Tirillas entregado a pacientes diabéticos que requieren insulina

D00006 !_anc_etas entregado a pacientes diabéticos que requieren
insulina

D00007 Kit de ostomia

1.6. ARCHIVO CODIGO DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NYC

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

a) Para prestadores de servicios de Salud y proveedores de dispositivos
médicos, 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
Caodigo Validador N900092912

b) Para prestadores de servicios de Salud y proveedores de dispositivos
médicos, 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
Caodigo 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,
TELEFONO y DESCRIPCION DEL PROVEEDOR, de los prestadores que haya
reportado con N y C. Esta informacion 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.

CORREO

ELECTRONICO,

DIRECCION,

rRAZON | DPTO. ] DESCRIPCI
EpPS NUM_NIT/C SOCIA EMAIL DIRECCI | TELEFON ON
C L MUNICIPI ON 0 PROVEEDO
0 R
EPS12 | N8160001X | JUANIT | . o juanita@hotmail.c | DG 45 35 3485697 | PROTESIS
3 XX A XXXX om 60 DENTAL

Esta informacion debe diligenciarse en archivo de Excel y debe ser colocada
en la carpeta FTP dispuesta por el Ministerio, en las fechas previstas para la
entrega.
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2. 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 ningun otro
caracter especial.

g. Los campos numéricos deben venir sin ningun formato de valor ni separacion 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 excepcion 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 maximo del campo, es decir
gue 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 cédigos 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 ningan 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.
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3. 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 Proteccion Social
-SISPRO, para que las entidades reporten la informacién 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

Registrar solicitud de usuario:
http://web.sispro.gov.co/Sequridad/Cliente/Web/ReqistroSolicitudes.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 revision de la estructura de los datos
y se informa el estado de la recepcion al reportante.

. Segunda validacién: Una vez realizada en forma exitosa la primera
validacion 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 validacién
sea exitosa.

Mesa de ayuda.

Con el propésito de brindar ayuda técnica para el reporte de los archivos, transporte
de datos y demés 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.Ssispro.gov.co/recursosapp/Pages/Mesa_Ayuda.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 informacién pueden realizarse a la
cuenta de correo: monitoreo_ TS@minsalud.gov.co.
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Tratamiento de la informacion.

Las entidades que participen en el flujo y consolidacion de la informacion, seran
responsables del cumplimiento del régimen de proteccion de datos y demas
aspectos relacionados con el tratamiento de informacion, 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 informacion 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.

4. INFORMACION A REPORTAR

Para el cumplimiento de los objetivos definidos, se_requiere informacion
desagregada de todas y cada una de los procedimientos, medicamentos e
dispositivos médicos realizados y entregados a los afiliados, es decir los beneficios
en salud contemplados en cada uno de los regimenes.

Para ampliar la informacién que se debe reportar consulte la pagina web del
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-
upc.aspx donde encontrara la Solicitud de Informacion y las tablas de Referencia.

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

Fuente de datos

Los registros individuales deben obtenerse del Sistema de Informacion de las EPS.
Se deben incluir todos los registros que correspondan a las formas de
reconocimiento y pago (C: Pago por capitacion, S: Pago por evento, P: Pago por
caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado por diagnostico
y |: Pago Directo), todos los procedimientos realizados, los medicamentos
entregados, y dispositivos médicos suministrados durante el afio 2018 que hacen
parte de las inclusiones en el Plan de Beneficios en Salud.

La unidad de registro para el archivo del procedimiento realizado, medicamento
entregado e insumo suministrado, a personas plenamente identificadas en una
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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 procedimiento o medicamento.

5. TABLAS DE REFERENCIA:

Las tablas de referencia se encuentran dispuestas en la pagina web del
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/sequimiento-a-tecnologias.aspx

Tablas Division politico administrativa DANE,

Cadificaciéon CIE - 10,

Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud CUPS incluidos en el PBS
Dispositivos médicos (INDILM).

Tabla de medicamentos incluidos en el PBS
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CAPITULO 4: DESCRIPCION DE GRUPOS DE CALIDADES
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GRUPO DE CALIDADES

Grupo de calidad 1 — Estructura: verifica la estructura del archivo del reporte que
incluye la completitud de los campos y el cumplimiento del formato definido.

Grupo de calidad 2 — Contenido: revisa que los contenidos de la informacién
reportada correspondan a los dominios de datos y las tablas de referencia.

Grupo de calidad 3 — Cruzada: cruza dos o mas columnas de la informacién
reportada con las tablas de referencia:

+ Valor soportado en servicios con forma de reconocimiento “S”

 Tabla CIE-10 con edad y sexo

» Tabla CUPS con sexo, cobertura, ambito de prestacion del servicio, ambito

hospitalario dias de estancia. Cruce con CIE-10 (Fase de observacion)

» Tabla CUM con cobertura

* Tabla de Prestadores reportados con No C

Grupo de calidad 4 - Personas: verifica por persona (tipo y numero de
identificacion)

e Derechos de los usuarios.

e Duplicidad en el tipo y numero de identificacion, pero con diferente fecha

de nacimiento o diferente sexo.

e Cantidad de actividades realizadas por afo.

e Valor reportado de consumo afio.

e Puerta de entrada dispensacion de medicamentos.

e Puerta de entrada dispensacion de dispositivos médicos.

Grupo de calidad 5 - Atenciones: verifica las atenciones por usuario y su duplicidad
en el tiempo de su prestacion:
e Durante el dia
e Durante el mes
e Durante el afio
e EnlaVida. Corresponde a la verificacion de procedimientos Unicos en la
vida, que estan duplicados con respecto a la informacion historica.

Grupo de calidad 7 - Dosis Maxima de dispensacién: verifica la cantidad
dispensada de medicamento en relacion con la dosis maxima teodrica
calculada para el mismo.

Grupo de calidad 8 - Valores atipicos: identifica los valores distantes del resto de
los datos, con base en criterios paramétricos y no paramétricos.

Grupo de calidad 9 - Cruce CUPS con CIE-10. Verificacion de la correspondencia
del Procedimiento con el Diagndstico.
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