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"POR LA CUAL SE ADOﬁTA EL MANUAL DE AUDITORIA PARA EL PROCEDIMIENTb DE COBRO
) Y PAGO DE
SERVICIOS Y TECNOLOGIAS SIN COBERTURA EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD SUMINISTRADOS A LOS
AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD, DE NORTE DE
SANTANDER”

EL DIRECTQR pEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER, en uso
de sus atribuciones legales y en especial las que le confiere la Resolucion 024 del 2 de abril 2012, y

CONSIDERANDO

Que mediante la Ordenanza N° 018 la Asamblea del Departamento Norte de Santander creé-el Instituto
Departamental de Salud de Norte de Santander como un establecimiento publico del orden departamental
adscrito al Departamento Norte de Santander, con personerla juridica, palrimonio propio, autonomfa
administrativa y financiera; tiene como objetivo primordial dirigir, coordinar y vigilar el sector safud y el
Sistema General de Segundad Social en Salud en el terriforio del Departamento Norte de Santander, y
cumple entre ofras la funcién de “adoptar, difundir, implantar, ejecutar y evaluar, en el ambito departamental
{as normas, politicas, estrategias, planes, programas y proyectos def sector salud y del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, que formule y expida la Nacion ,o0 en armonla con éstas”.

Que segun la Ley 715 de 2001 le corresponde al Departamento en sus competencias lo siguiente: "articulo
43. competencias de los Departamentos en Salud. Sin perjuicio de las competencias establecidas en olfras
disposiciones legales, -corresponde a los departamentos, dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el
Sistema General de Seguridad Social en Salud en el territorio de su jurisdiccion, atendiendo las
disposiciones nacionales sobre la materia. Para tal efecto, tienen la obligacion de gestionar los servicios de
salud de manera aportuna, eficiente y con calidad”. : '

Que el articulo 43.2.1 de la Ley 715 de 2001 establece que es competencia de las entidades territoriales en
el sector salud, gestionar la prestacion de los servicios de salud, de manera oportuna, eficiente y con calidad
a la poblacién pobre, en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su jurisdiccion, mediante
instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o privadas.

Que en ef citado articulo 43, de la Ley 715 de.2001 en su numeral 43.2.1, igualmente establece como
competencia de los departamentos, en lo referente a prestacion de servicios de salud, la relacionada con "
Gestionar la prestacién de los servicios de salud, de manera oportuna, eficiente y con calidad a fa poblacion

pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su jurisdiccién, mediante instituciones

prestadoras de servicios de salud pablicas o privadas” -y en su numeral 43.2.2 dispone que el departamento
debe: * Financiar con los recursos propios, si lo considera pertinente, con los recursos asignados por
concepto de participaciones y demas recursos cedidos, la prestacion de servicios de salud a la poblacion
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda y los servicios de salud mental”. ' '

Que el Decreto 196 de 2013, sefiala que el componente de prestacion del servicio de salud a la poblacion
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, involucra la poblacién pobre no asegurada y los
servicios de salud no incluidos en ef plan. obligatorio de salud requeridos por la poblacion afiliada al Régimen
Subsidiado. T '

Que en los términos del numeral 2.2 del articulo 2 def precitado Decreto y en virtud de la unificacion de los
planes obligatorios de salud de fos Regimenes-Contributivo y Subsidiado, se entiende como servicios de
salud no incluidos en los planes obligatorios de salud, "aquellos que sean requeridos con necesidad,
conforme al criterio del médico tratante de la Entidad Promotora de Safud o por orden judicial y que en todo
caso no estén considerados en el articulo 154 de la Ley 1450 de 2011 como prestaciones no financiadas por
el sistema por la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado "

El artfcuto 2, numeral 2.2., del Decreto 196 de 2013, en virtud de la unificacidn de los Planes Obligatorios de
Salud de fos Regimenes Contributivo y Subsidiado, entiende como servicios de salud no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud, "aquelfos que sean requeridos con necesidad, conforme al criterio del médico
especialista tratante de la Entidad Promotora de Salud o por orden judicial, y que en fodo ¢aso no estén
considerados en el articulo 154 de la Ley 1450 de 2011 como prestaciones no financiadas por el sistema,
por la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado”. Las Entidades Promotoras de Salud son responsables de
los contenidos y coberturas del Plan Obligatorio de Salud, para la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado,
as/ como de fa integralidad en la prestacion de los servicios de safud. ' o

Que la Oficina del Sub-grupo de Prestacion de Servicios dé Salud, del Instituto Departamental de Salud,
cuenta con un grupo de Auditoria de Cuentas, entendida como la evaluacion sistemética de la facturacion de
los servicios de salud que realizan los prestadores de servicios de la salud, con el objetivo fundamental de
identificar y solucionar irregularidades en el proceso de facturacién teniendo en cuenta como punto de
partida el modelo de prestacion de servicios y tecnologfas. sin cobertura en el POS a los afiliados del
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Régimen Subsidiado, y el mecanismo para su verificacion, control y pago, respecto a los servicios
facturados.

Que los servicios de salud a nivel territorial deberan prestarse mediante la integracion de redes que
permitan la articulacién de las unidades prestadoras de servicios de salud, la utilizacién adecuada de la
oferta en salud y la racionalizacién del costo de las atenciones en beneficio de la poblacion, asi como la
optimizacién de la infraestructura que la soporta.

Que teniendo en cuenta que El Instituto Departamental de Salud, de Norte de Santander, decidio adoptar el
Segundo modelo, a través de la Resolucion N° 2266 de fecha 22 de Junio de 2015, siguiendo las reglas
establecidas para cada uno de los modelos definidos en los capftulos I y Il del titulo Il de la Resolucién 1479
del 6 de mayo de 2015 Expedida por Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Que el Paragrafo Unico del Articulo 8° de la Resolucion N° 2266 de fecha 22 de Junio de 2015, establece lo
siguiente: El Instituto Departamental de Salud de Norte de Santander adoptaré su propio manual de auditorfa
que contiene el listado de glosas aplicables en los procedimientos que integran el proceso de verificacion y
control consagrado en el presente acto administrativo, el cual sera socializado y pubficado en la pagina web
de Ja entidad.

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

Articulo 1° Adoptar el Manual de Auditoria Medica, para dar aplicacién al proceso para ef Cobro y
Recobro por parte del Instituto Departamental de Salud, de Norte de Santander, a los prestadores de
servicios de salud publicos, privados o mixtos, por los servicios y tecnologlas sin cobertura en el Plan
Obligatorio de Salud -NO POS, suministrados a los afiliados al Régimen Subsidiado del Departamento,
autorizados por los Comités Técnica Cientlficos CTC- de las EPS u ordenados mediante providencia de
autoridad judicial, el cual hara parte como anexo al presente Acto Administrativo.

Articulo 2°. Ambito de aplicacion. El presente Acto Administrativo aplica a los Prestadores de Servicios
de Salud y a las Administradoras de Planes de Beneficios que tienen afiliados al Régimen Subsidiado en el
4rea de influencia del Departamento Norte de Santander, y aun cuando estas IPS se encuentren en otros
Departamentos, siempre y cuando comrespondan a la red prestadora de la EPS a la cual se encuentre
afiliado el usuario.

Articulo 3° Vigencia. La presente Resolucién rige a partir de ia fecha de su expedicion y la misma sera
pubficada en la Pé4gina web del Instituto Departamental de Salud de Norte de Santander.

Dada en San José de Cacuta a los 7§ DIC 2017

PUBLIQU CUMPLASE

JUAN ALBERTO
Director
Instituto Departamental de Saiud,\de Norte cﬁ Santander
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1. OBJETIVO

Establecer el proceso de verificacion y control para pago de las solicitudes de recobro y
cobro ante el Instituto Departamental Norte de Santander esta integrado por las etapas
de preradicacioén, radicacién, pre auditoria integral y auditoria integral, de conformidad
con la Resolucion 2266 de 2015 del Instituto Departamental de Salud de Norte de
Santander y Resolucion 1479 de 2015 del Ministerio de Salud y proteccion Social.
Desde esta perspectiva, el presente documento corresponde a la descripcion de los
parAmetros que seran objeto de evaluacion en la denominada Etapa de Auditoria
Integral en el subgrupo de prestacion de servicios.

2. ALCANCE

El presente manual aplica al Departamento Norte de Santander, a las Administradoras
de Planes de Beneficios que tienen afiliados al Régimen Subsidiado de Salud en los
Municipios del Departamento Norte de Santander y a las Instituciones Prestadoras de
servicios de Salud que presten servicios y tecnologias de salud no incluidas en el plan
de beneficios a la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado del Departamento Norte de
Santander.

3. ASPECTOS GENERALES

3.1. NORMATIVIDAD

Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social en Salud y se
dictan otras disposiciones.

Ley 1122 de 2007: Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Ley 1438 de 2011: Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones

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.

Elaboro Revisé Aprobo

Profesional Especializado Funcionario Designado con funciones de Director

Salud Norte de Santander

De Prestacion de Servicios de Salud Coordinador de Prestacion de Servicios de Instituto Departamental de Salud
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Decreto Ley 019 de 2012: Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar
regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios existentes en la Administracién
Publica.

Resolucidon 5261 de 1994: Manual de actividades, procedimientos e intervenciones
del Plan Obligatorio de Salud.

Resolucion 3374 de 2000: Por la cual se reglamentan los datos béasicos que deben
reportar los prestadores de servicios de salud y las entidades administradoras de
planes beneficios sobre los servicios de salud prestados.

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

definidos en el Decreto 4747 de 2007.

Resolucidon 5395 de 2013. Por la cual se establece el procedimiento de recobro ante
el Fondo de Solidaridad y Garantia y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 1479 de 2015. Por la cual se establece el procedimiento para el cobro y
pago de servicios y tecnologias sin cobertura en el plan obligatorio de salud
suministrados a los afiliados del régimen subsidiado.

Resolucion 2266 de 2015. Por medio del cual se adopta el modelo de prestacion de
servicios y tecnologias sin cobertura en el POSS a los afiliados del régimen subsidiado
y el mecanismo para su verificacion, control y pago de acuerdo con lo establecido en la
Resolucion 1479 de 2015 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Resolucion 5521 de 2015: Por la cual se define, aclara y actualiza integralmente el
Plan Obligatorio de Salud (POS).

Resolucion 6408 de 2016: Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con
cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC).

Acuerdo 260 de 2004. Por el cual se define el régimen de pagos compartidos y cuotas
moderadoras dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Circular 004 de 2012 CNPMSM: Por la cual se incorporan unos medicamentos al
régimen de control directo y se dictan otras disposiciones.

Circular 001 de 2016 CNPMD: por la cual se ajusté el ajuste por la variacion del indice
de precios al consumidor IPC para los precios regulados de los medicamentos en la
Resolucion 0718 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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Circular 001 de 2017 CNPMD: por la cual se ajusto el ajuste por la variacion del indice
de precios al consumidor IPC para los precios regulados de los medicamentos de la
Circular 001 de 2016 de la comision nacional de precios d medicamentos y dispositivos
médicos y se dictan otras disposiciones.

Circular Externa 017 de 2015 Supersalud: Por la cual se imparten instruccion
respecto de la facturacion de eventos o tecnologias no pos.

Nota Eterna 201433200152233: Adopcién del anexo técnico de Comparadores
administrativos para medicamentos no incluidos en el Plan de Beneficios

Nota externa 201633200309423: Adopcién del concepto técnico de comparadores
administrativos fase Il para medicamentos no cubiertos por el plan de beneficios con
cargo a la UPC.

Sentencia SU-480: 1997

Sentencia C-510: 2004

Sentencia C-463: 2008

Sentencia T-760:2008

Sentencia T-160:; 2014

3.2. DEFINICIONES

POS: Plan Obligatorio de Salud.

Documento De Afiliacion En Salud: Puede ser Sisben, certificacion o documento de
poblacién especial, constancia de poblacién desplazada, constancia de poblacién
indigena.

RIPS: Registro Individual de Prestacion de Servicio de Salud. Este es generado por la
IPS.

Factura o documento equivalente: Es el documento que representa el soporte legal
de cobro de un prestador de servicios de salud a una entidad responsable del pago de
servicios de salud, por venta de bienes o servicios suministrados o prestados por el
prestador, que debe cumplir los requisitos exigidos por la DIAN, dando cuenta de la
transaccion efectuada.

Formato MYT — R: Formato resumen de la radicacién que contiene los datos de los
valores y cantidades totales presentados por tipo de radicacion (Comité Técnico
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Cientifico y/o fallos de tutela) y la manifestacion de que la informacion suministrada es
veraz y podra ser verificada. Este formato debe estar suscrito por el representante legal
y el contador publico de la entidad recobrante.

Formato MYT- 01: Formato de presentacion de solicitudes de recobro autorizadas por
CTC.

Formato MYT — 02: Formato de presentacion de solicitudes de recobro ordenadas por
fallos de tutela.

Homologo: Tecnologia en salud cubierta por el plan de beneficios con cargo a la UPC
(PBS-UPC), que las entidades recobrantes utilizaran para definir el monto a recobrar
por la tecnologia en salud que es objeto de recobro / cobro.

Comparador administrativo: Tecnologia en salud cubierta por el plan de beneficios
con cargo a la UPC (PBS-UPC), que las entidades recobrantes utilizaran para definir el
monto a recobrar por la tecnologia en salud que es objeto de recobro / cobro definidos
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Medicamento no cubiertos por el plan de beneficios con cargo alaupc:
Corresponde al medicamento no cubierto por el Plan de Beneficios con cargo a la
UPC3, objeto de recobro y para el cual se establece el comparador administrativo.

Uso: Condicion en la cual se estd recobrando el medicamento y se considera
implicita en las indicaciones autorizadas por el Instituto de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos -INVIMA.

Comparador administrativo: Tecnologia en salud cubierta por el plan de beneficios
con cargo a la upc (pbs-UPC), que las entidades recobrantes utilizardn para definir el
monto a recobrar por la tecnologia en salud que es objeto de recobro/cobro.

Forma farmacéutica: Preparacion farmacéutica que caracteriza a un medicamento
terminado, para facilitar su administracién. Se consideran como formas farmacéuticas,
entre otras: Jarabes, tabletas, capsulas, unglentos, cremas, soluciones
inyectables, 6vulos, tabletas de liberacion controlada y parches transdérmicos.

Unidad Minima De Concentracion (UMC): Unidad minima de concentracién del
comparador administrativo: (g/ mg/ mcg/ U.l., segln corresponda).

Unidad de medida de la dispensacion (UMD): Para efectos de la medida de
comparadores administrativos, corresponde a la unidad minima de medida en la
que se dispensd el medicamento (Vial, tableta, Frasco, entre otras)

Monto Por Unidad Minima de Concentracion (Pesos): Valor que
corresponde al comparador administrativo por UMC.
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Comité Técnico Cientifico (CTC): Comité conformado por un (1) representante de la
entidad administradora de planes de beneficios, un (1) representante de las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de su red y un (1) representante de los
usuarios, cuya funcion es analizar las tecnologias en salud no incluidas en el POS
ordenadas por los médicos tratantes a fin de aprobar o desaprobar la solicitud
considerando lo previsto en el Titulo Il de la Resolucion 5395 de 2013.

Acta del Comité Técnico Cientifico (CTC): Formato definido por la Direccién de
Administracion de Fondos de la Proteccién Social en el cual, se registra la decision
justificada de aprobar o desaprobar el suministro de una tecnologia en salud NO POS,
suscrita por los miembros que integran el Comité y que participan en la sesion, foliada
y con los soportes utilizados como base de la decision. Las autorizaciones emitidas por
los CTC a partir del 1° de mayo de 2014, se deben registrar en el formato adoptado por
la Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social. Las autorizaciones
aprobadas por CTC antes del 1° de mayo de 2014, se validan en el formato disefiado e
implementado por cada entidad recobrante. El Acta de CTC puede autorizar varias
Tecnologias en Salud siempre y cuando se cumplan todas las siguientes condiciones:
i) correspondan a un mismo usuario, ii) esté aprobando en la misma fecha los servicios
solicitados, iii) correspondan a solicitudes del mismo médico tratante y iv) la
justificacion médica y el diagnéstico apliquen en todos los casos de igual forma y
cumplan con todos los requisitos establecidos en la Resolucion 5395 de 2013 Titulo II.

Entidad recobrante: Entidad que garantiza el suministro de tecnologias en salud no
incluidas en el Plan Obligatorio de Salud a sus afiliados, en virtud de una autorizacion
del Comité Técnico Cientifico- CTC o de una orden de fallo de tutela y solicita ante el
Ministerio de Salud y Proteccién Social o ante la entidad que se defina para el efecto,
el pago de dichas tecnologias en salud.

Fallo de tutela: Providencia judicial dictada por un juez de la Republica, en virtud de la
accion constitucional de tutela, interpuesta por un afiliado al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, por considerar vulnerado el derecho a la salud que ordena
el suministro de tecnologias en salud NO POS.

Historia clinica: es un documento legal, privado, obligatorio y sometido a reserva en el
cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en
su atencién. Solo podra ser solicitada en forma excepcional para los casos de alto
costo, o cuando alguna autoridad competente lo requiera, para lo cual debe mediar
solicitud oficial escrita.

Descripcidon quirurgica: Corresponde a la resefia de todos los aspectos médicos
ocurridos como parte de un acto quirdrgico, que recopile los detalles del o de los
procedimientos. Puede estar incluido en la epicrisis. En cualquiera de los casos, debe
contener con claridad y legibilidad el tipo de cirugia, la via de abordaje, los cirujanos
participantes, los materiales empleados que sean motivo de cobro adicional a la tarifa
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establecida para el grupo quirurgico, la hora de inicio y terminacion, las complicaciones
Yy Su manejo.

Registro de anestesia: Corresponde a la resefia de todos los aspectos médicos
ocurridos como parte de un acto anestésico que incluye la técnica empleada y el
tiempo requerido. Este documento aplica segun el mecanismo de pago definido. Puede
estar incluido en la epicrisis, siempre y cuando ofrezca la misma informacién basica:
tipo de anestesia, hora de inicio y terminacion, complicaciones y su manejo.

Comprobante de recibido del usuario: Corresponde a la confirmacion de prestacion
efectiva del servicio por parte del usuario, con su firma y/o huella digital (o de quien lo
represente). Puede quedar cubierto este requerimiento con la firma del paciente o
quien lo represente en la factura, cuando ésta es individual. Para el caso de las
sesiones de terapia es necesario que el paciente, o tutor firme luego de cada una de
las sesiones, en el reverso de la autorizacibn o en una planilla que el prestador
disponga para el efecto.

Formula u Orden médica: documento en el que el profesional de la salud tratante
prescribe una tecnologia en salud, previa evaluacién del paciente y registro de sus
condiciones y diagnéstico en la historia clinica, con fines de promocion y prevencion de
la enfermedad, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion o paliacién.

Dosis del medicamento: Cantidad indicada para la administracion de un
medicamento, los intervalos entre las administraciones y la duracién del tratamiento.

Dosis/dia: Cantidad de medicamento que se administra durante 24 horas.

Cantidad autorizada: Cantidad total de servicios o tecnologias en salud NO POS que
el Comité Técnico Cientifico autoriza para un usuario.

Hoja de administracién de medicamentos: Corresponde al reporte detallado del
suministro de medicamentos a los pacientes hospitalizados, que incluyendo el nombre,
(genérico y/o comercial previamente autorizado) presentacion, dosificacion, via, fecha'y
hora de administracion.

Epicrisis: Resumen de la historia clinica del paciente que ha recibido servicios de
urgencia con observacion, o de hospitalizacion, de acuerdo con los contenidos y
caracteristicas definidos en la Resolucién 3374 de 2000, o las normas que la
sustituyan, modifiquen o adicionen.

Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA): Base de datos de aportantes y afiliados
plenamente identificados, que contiene la informacion de cada uno de los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, regimenes especiales y exceptuados
del mismo y planes adicionales.
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Facturacion por evento: es la factura que se genera por la prestacion de servicios de
salud de todos y cada uno de los eventos que se causan en la atencién del usuario. Se
determinan los valores de cada uno de los servicios de manera individual
(medicamentos, intervenciones, apoyo diagndstico, hospitalizacién y otros); el costo
total de cada paciente es diferente.

Objecidn: observacion o argumento que se esgrime en contra de una conducta o
decisibn tomada, para negar su validez o sefalar alguna deficiencia en su
razonamiento.

Glosa: observacion, argumento u opinion, que se esgrime para no reconocer el pago
total o parcial de una factura, generada por la prestacién de servicios de salud por una
IPS. Este concepto sefiala alguna deficiencia en su cobro, o determina que no se
encuentra acorde con la normatividad en salud vigente al respecto o lo establecido
contractualmente.

Reporte de glosa: comunicacién escrita de una objecion que se realiza a una factura.

Respuesta a glosa: comunicacién formal de la IPS soportando o adjuntando Nota
Crédito por algun concepto de glosa previa.

Reporte de devolucidon: comunicacion escrita del no pago de la totalidad de la factura
por competencia en soportes o0 algun otro factor que obstaculice la auditoria de la
misma

Nota Crédito: registro contable generado por la IPS, donde se acepta un valor glosado
a una factura.

Factura Preauditada: factura que se genera por la prestacion de servicios de salud en
una IPS, la cual ha sido auditada previamente por el auditor. en la institucién donde se
realizé la Auditoria médica concurrente, antes de ser enviada para su cobro a la EAPB.

Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPS): Son entidades oficiales, mixtas,
privadas, comunitarias o solidarias (tales como: clinicas, hospitales, centros de
atencion, entre otras)

Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB): Se consideran como
tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y del Régimen
Subsidiado (Administradoras del Régimen Subsidiado), Entidades Adaptadas y
Empresas de Medicina Prepagada.

Detalle de cargos: Es la relacién discriminada de la atencién por cada usuario, de
cada uno de los item(s) resumidos en la factura, debidamente valorizados. Aplica
cuando en la factura no esté detallada la atencion. Para el cobro de accidentes de
transito, una vez se superan los topes presentados a la compafiia de seguros y al
FOSYGA, los prestadores de servicios de salud deben presentar el detalle de cargos
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de los servicios facturados a los primeros pagadores, y las entidades responsables del
pago no podran objetar ninguno de los valores facturados a otro pagador.

Autorizacién: Corresponde al aval para la prestacién de un servicio de salud por parte
de una entidad responsable del pago a un usuario, en un prestador de servicios
determinado. En el supuesto que la entidad responsable del pago no se haya
pronunciado dentro de los términos definidos en la normatividad vigente, sera
suficiente soporte la copia de la solicitud enviada a la entidad responsable del pago, o
a la direccién departamental o distrital de salud.

Lista de precios: documento que relaciona el precio al cual el prestador factura los
medicamentos e insumos a la entidad responsable del pago. Se debe adjuntar a cada
factura so6lo cuando los medicamentos e insumos facturados no estén incluidos en el
listado de precios anexo al acuerdo de voluntades, o en los casos de atencion sin
contrato.

Extemporaneidad: corresponde a la inoportunidad en la presentacion de las
solicitudes de recobro por parte de las entidades recobrantes al no adelantar las etapas
de pre-radicacién y radicacion ante el Instituto Departamental Norte de Santander.

Prestacion de salud Unica: Servicio de salud suministrado a un usuario por una Unica
vez, cuyo objetivo puede ser de promocién, prevencion, diagnoéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion.

Prestacion de salud sucesiva: Servicio de salud suministrado a un usuario en forma
periddica, cuyo objetivo puede ser promocidn, prevencion, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion o paliacion, en el que debe sefialarse la frecuencia de uso, cantidad y el
tiempo total que se autoriza.

Principio activo: Compuesto 0 mezcla de compuestos que tiene una accién
farmacoldgica.

Producto biologico: Aquel que ha sido elaborado con materiales de origen bioldgico,
tales como microorganismos, érganos Y tejidos de origen vegetal o animal, células o
fluidos de origen humano o animal y disefios celulares (sustratos celulares, sea 0 no
recombinantes —incluidas las células primarias) asi como otros de origen
biotecnoldgico que se obtienen a partir de una proteina o acido nucléico por tecnologia
ADN recombinante.

Proveedor: Persona natural o juridica que suministra a la entidad recobrante una
tecnologia en salud, bien sea del &mbito ambulatorio u hospitalario.
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4. DESARROLLO

4.1. DEFINICIONES, LINEAMIENTOS Y CRITERIOS DE VERIFICACION DEL

CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA “ETAPA DE
PRERADICACION”

Esta etapa abarca el de pre radicacion de la informacién en medio magnético de la
entidad recobrante. La cual se describe a continuacion:

Etapa de Pre-radicacion: El objeto de esta etapa es validar la informacién registrada
por la entidad que realiza el cobro y/o recobro con bases de datos con el fin de
establecer la existencia del usuario, la consistencia de cédigos, la procedencia o no del
reconocimiento del cobro y/o recobro y las investigaciones administrativas o judiciales;
dentro de esta etapa se identifican las siguientes sub etapas:

1.

Inicio: Se pauta con el registro de la informacion correspondiente a cada
solicitud de cobro y/o recobro, por la respectiva entidad que realiza las
atenciones No Pos, via correo electrénico auditoriapssids@ids.gov.co del
subgrupo de Prestacion Servicios que se designe para el efecto. Los correos
electrénicos con los archivos planos y en pdf el MYTR preliminar, se recibiran
del 01 al dia 15 calendario de cada mes en las horas habiles. La validacion se
realizard dentro de las 48 horas siguientes al recibo de la informacién, se
validara en estricto orden de llegada y lo no aceptado debera ser radicado el
mes siguiente.

Validacion de la Informacién. El Instituto Departamental de Salud, validara la
informacién registrada por la entidad recobrante mediante cruces de
informacidn, entre otras, con las siguientes bases de datos:

Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA).

Registraduria Nacional de Estado Civil (RNEC).

Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos (SISMED).
Cadigo Unico de Medicamentos (CUM).

Registro Unico de Victimas (RUV).

Validacion cédigos unicos de prestacion de servicios (CUPS).
Validacion cédigos internacional de enfermedades (CIE10).

Resultado de la Validacion: La validacion de la informacion registrada por la
entidad recobrante en el sistema, debera coincidir con el:

El formato de solicitud de recobro (Formato MYT) que contiene los datos
basicos de la entidad recobrante y del afiliado y el nUmero de identificacion de
cada recobro.

El formato resumen de la radicaciéon (Formato MYT-R), el cual contendra, los
datos de los valores y cantidades totales presentados por tipo de radicaciéon
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(Comité Técnico- Cientifico (CTC) y/o fallos de tutela) y la manifestacién de que
la informacion suministrada es veraz y podra ser verificada. Dicho formato
debera ser suscrito por el representante legal y el Contador Publico de la
entidad recobrante.

4. Elingreso del cobro y/o recobro a la etapa de radicacion: Se presenta cuando la
informacién supera todas las validaciones de estructura y contenido.

5. El no ingreso del cobro y/o recobro a la etapa de radicacién: Se presenta
cuando la informacion no supera las validaciones correspondientes, se
devuelve la informacién magnética y fisica y se debe radicar el mes siguiente,
asi mismo se debe ajustar los valores reales de:

e EIl formato de solicitud de recobro (Formato MYT) que contiene los datos
basicos de la entidad recobrante y del afiliado y el nimero de identificacion de
cada recobro.

e El formato resumen de la radicacion (Formato MYT—R), el cual contendrd, los
datos de los valores y cantidades totales presentados por tipo de radicacion
(Comité Técnico- Cientifico (CTC) y/o fallos de tutela) y la manifestacién de que
la informacion suministrada es veraz y podra ser verificada. Dicho formato
debera ser suscrito por el representante legal y el Contador Publico de la
entidad recobrante.

Para dar a conocer los valores reales a radicar dependiendo del estado de errores
emitidos por el responsable del procedimiento.

4.2. DEFINICIONES, LINEAMIENTOS Y CRITERIOS DE VERIFICACION DEL
CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA “ETAPA DE
RADICACION”

El objeto de esta etapa es presentar ante el Instituto Departamental de Salud de Norte
de Santander Oficina de Prestacion de Servicios ubicado en la Avenida 0 Calle 10
Piso 3 - Edificio Rosetal de la Ciudad de Cucuta, los formatos MYT y MYT-R
diligenciados correctamente, junto con los soportes en medio impreso y/o magnético,
los cuales deben venir presentados en caja de archivo N° 12. Se compone de las
siguientes etapas:

1. Inicial: La Empresa administradora de planes de beneficios debe presentar ante el
instituto departamental de salud de forma presencial el formato de solicitud
(Formato MYT) y el formato resumen de radicacion (Formato MYT—R); si el formato
MYT—R no contiene la firma del representante legal y del contador publico
identificado con el nimero de su matricula profesional; o los formatos se presenten
fuera del periodo de radicacion establecido, los numeros de identificacién
asignados a cada cobro y/o recobro y al formato resumen se anularan y se
entendera no presentada la respectiva solicitud.
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En caso de presentacion de los soportes en medio magnético, las entidades
recobrantes seran responsables de la custodia de la informacién alli contenida y
deberan garantizar la calidad, seguridad, disponibilidad, integridad e identidad con
las solicitudes de recobro presentadas.

Para la presentacion de los soportes en medio impreso, las entidades recobrantes
deberan garantizar el envio, adecuado embalaje, foliado, calidad y nitidez de los
documentos soportes de los recobros impresos fisicos.

Nota: Asi mismo se eliminara el radicado que no cumpla con los requisitos
mencionados anteriormente.

La radicacion se debera realizar de acuerdo a la circular 601 de fecha 29 diciembre
2017 expedida por el Instituto departamental de salud una vez por mes de acuerdo
a la cita asignada por el funcionario responsable en la entidad territorial.

Verificacion de documentacion obligatoria: la responsable de la recepcién por parte
de la entidad territorial debe verificar Planilla de liquidacion, pago de Seguridad
Social y aporte Parafiscales del mes en que se presenta el cobro y/o recobro o
certificado emitido por el revisor fiscal o contador publico del pago de Seguridad
Social y aporte de parafiscales del mes en que se presenta el servicio.

Punteo: Se realizar4 punteo de cada una de las facturas presentadas contra el
fisico y el software de la entidad territorial.

Final: una vez verificados los requisitos anteriores el responsable procedera a
generar el nimero del radicado segun el software de la entidad territorial.

Nota: La numeracion asignada para el radicado debe estar sellada(registrada) en cada
una de los soportes de radicacion (Formato MYT, MYT-R) y factura.

4.3. DEFINICIONES, LINEAMIENTOS Y CRITERIOS DE VERIFICACION DEL
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE PREAUDITORIA INTEGRAL

El objeto de esta etapa es verificar que el cobro y/o recobro contenga los soportes
minimos para adelantar la verificacién del cumplimiento de los requisitos esenciales
para su pago.

1.

Inicio: Posterior a la radicacion el funcionario responsable realiza entrega al pre
auditor de la totalidad de medios fisicos radicados a través del formato F-AS-PS-
05-11.

Desarrollo de pre auditoria: El pre auditor dentro de los quince (15) dias calendario
siguiente a la radicacion de las solicitudes de cobro y/o recobro que superaron las
etapas de pre-radicacion y radicacion, el Instituto Departamental de Salud, cotejara
el soporte documental con la informacién suministrada por la entidad que presenta
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el cobro y/o recobro. Se tendran como causales de eliminacion del ndmero de
radicado asignado en el software de la entidad territorial, las solicitudes que
presenten una o varias de las inconsistencias que a continuaciéon se sefalan:

Inconsistencia en el Niumero de soportes mencionados en el Formato MYT y
Formato MYT-R.

Inconsistencias relacionadas con el hombre y documentos de identidad del
usuario objeto del cobro y/o recobro.

Inconsistencias en los documentos que constituyen los requisitos generales
para el proceso de verificacion del recobro de acuerdo a lo establecido en la
Resolucion 5395 de 2013 articulo 13.

Ausencia de la copia del acta del Comité Técnico-Cientifico (CTC) o del fallo de
tutela, segln sea el caso.

Ausencia del original de la factura en el cobro y la copia original de la factura de
venta o documento equivalente en el recobro.

llegibilidad de los soportes del cobro y/o recobro.

Incumplimiento de los documentos e informacion especifica que menciona la
Resolucion 5395 de 2013 articulo 14.

Ausencia de certificacién expedida por el contador o quien haga sus veces de la
empresa administradora de planes de beneficios donde conste el pago de la
obligacién para recobros.

Incumplimiento de los documentos especificos exigidos para la presentacion de
solicitudes de recobro y/o cobros por fallo de tutela como lo menciona el articulo
15 de la Resolucién 5395 de 2013.

Incumplimiento de requisitos establecidos en el articulo 16 de la Resolucion
5395 de 2013.

Incumplimiento de los requisitos generales mencionados en el Articulo 8 de la
Resolucion 5333 del afio 2017, la cual modifica y adiciona la resolucién 2266 de
2015 expedida por el instituto Departamental de Salud.
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4.4. DEFINICIONES, LINEAMIENTOS Y CRITERIOS DE VERIFICACION DEL
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE AUDITORIA INTEGRAL

El objeto de la etapa de auditoria integral es la verificacion del cumplimiento de los
requisitos esenciales para el pago de los recobros y cobros.

1. Inicio. Culminadas de manera exitosa las etapas de pre radicacién, radicacion y
pre auditoria, se da inicio a la verificacion del cumplimiento de los requisitos
esenciales para el pago de los cobros y/o recobros.

2. Control de auditoria: Consiste en la Verificacidbn de cumplimiento de reglas para
determinar el valor a pagar de los servicios y tecnologias del plan de beneficios
unico en salud mencionadas en la Resolucion 5333 de 2017 Articulo 6.

3. Resultado del Proceso de Auditoria Integral: El resultado de la auditoria integral
de las solicitudes de cobro y/o recobro sera:

3.1.Aprobado: El resultado de auditoria aprobado tiene las siguientes variables:

3.1.1. Aprobado total: Cuando todos los items del recobro cumplen con los
requisitos sefialados en la presente resolucién y en el manual de auditoria
gque se adopte para el efecto.

3.1.2. Aprobado con reliquidacién: Cuando habiendo aprobado todos los items del
recobro, el valor a pagar es menor al valor recobrado, debido a que
existieron errores en los célculos del valor presentado por la entidad
recobrante.

3.1.3. Aprobado parcial: Cuando se aprobaron para pago parte de los items del
recobro.

3.2. No aprobado: Cuando todos los items del cobro y/o recobro no cumplen con los
requisitos sefalados en la Resoluciéon 2266 de 2015 y Resolucion 5333 de 2017 y
en el manual de auditoria.

Definicién de los requisitos esenciales: Para los efectos del proceso de auditoria
integral, se entiende como requisitos esenciales aquellos que al verificarse por el
auditor permiten demostrar la existencia de la respectiva obligacién y que por lo tanto
procede el reconocimiento y pago de la solicitud del recobro por el Instituto
Departamental Norte de Santander.

El auditor debe realizar una lectura completa, comprensiva y sistematica de los
documentos generales y especificos relacionados en el numeral 6.3.1 de éste Manual,
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sobre los cuales evalia y dictamina el cumplimiento de los requisitos esenciales
definidos. Dichos requisitos esenciales son los siguientes:

a. El usuario a quien se suministré la tecnologia en salud NO POS existia y le asiste el
derecho: para la fecha en que se suministré la tecnologia en salud NO POS objeto del
recobro: el usuario se encontraba vivo y afiliado a la entidad recobrante.

La condicion (i) se evalta con el reporte de la RNEC, para lo cual se toma la fecha de
fallecido y se contrasta con la fecha de prestacion o de suministro de la tecnologia en
salud recobrada. En el evento que la tecnologia sea haya proporcionado en atencién
inicial de urgencias, en atencién de urgencias con observacion, servicios de internacion
y/o cirugia hospitalaria o ambulatoria, la condicion (i) se evalla con la fecha de egreso
del usuario.

La condicion (Il) se evalta con base en el reporte de la Base de Datos Unica de
Afiliados — BDUA.

Los datos registrados en el medio magnético del recobro deben corresponder a los
registrados en la mencionada base.

Cuando el suministro de la tecnologia en salud NO POS corresponde a un recién
nacido, a un usuario en periodo de proteccién laboral, traslados no exitosos entre EPS
y fallos de tutela que obligan a una entidad a prestar el servicio de forma expresa asi
no esté compensado el usuario, se aplica lo previsto en la Nota Externa No
201433200214183.

b. La tecnologia en salud suministrada no estaba cubierta por el POS: la tecnologia en
salud  suministrada al usuario y objeto de recobro no se encontraba cubierta por el
Plan Obligatorio de  Salud para la fecha de prestacion del servicio.

Se entiende como fecha de prestacion o de suministro de la tecnologia NO POS, lo
siguiente: () Cuando la tecnologia sea de tipo ambulatorio, la fecha registrada en el
documento que acredite la evidencia de entrega de la tecnologia, esto es, firma o
namero de identificacion del paciente, su representante, responsable acudiente o de
quien recibe la tecnologia en el formato dispuesto por la entidad prestadora de
servicios de salud.

Cuando la tecnologia se haya proporcionado en atencién inicial de urgencias, en
atencion de urgencias con observacion, servicios de internacion y/o cirugia hospitalaria
o0 ambulatoria, la fecha de egreso del usuario, registrada en la copia del informe de
atencion inicial de urgencias, del resumen de atencion, de la epicrisis o de la historia
clinica se debe anexar el soporte de prestacion del servicio.

Para definir si una tecnologia recobrada esta o no incluida en el POS se tienen en
cuenta los siguientes criterios de forma general:
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Procedimientos:

De acuerdo a la vigencia auditada se tendréa en cuenta la normatividad vigente para la
fecha de prestacion del servicio. Con esta informacion y basandose en la fecha de
prestacion, se verifica si el procedimiento recobrado, hace parte del plan de beneficios.

Para establecer las coberturas en el Plan de beneficios en salud con cargo a la UPC,
los servicios descritos con otra nomenclatura como “programas”, “clinicas” o “paquetes”
y “conjuntos de atencion” entre otros, deben ser discriminados de acuerdo con la
codificacion CUPS para compararlos con los contenidos de los anexos en las

diferentes normas vigentes en cada periodo.
Medicamentos:

La cobertura de medicamentos esta dada por los listados explicitos de las normas que
han definido el plan de beneficios, teniendo en cuenta que cumplan las siguientes
caracteristicas en su totalidad

Principio activo

Concentracion

Forma farmacéutica

Aclaracién u observacion, si se encuentra descrita

PobPE

Adicionalmente se tendra en cuenta lo siguiente:

e Radiofarmacos: Son cobertura del POS cuando son necesarios e insustituibles
para la realizacion de algun procedimiento de medicina nuclear.

¢ Medios de contraste: La cobertura de los medios de contraste corresponde a los
incluidos explicitamente en el listado de medicamentos del POS.

e Soluciones: Algunas soluciones de uso médico a pesar de no estar en el listado
de medicamentos, por considerarse insumos insustituibles para la realizacion
de algun procedimiento explicito, se entienden cubiertas de manera implicita
como por ejemplo:

Solucion Procedimiento

Cardioplejica Que requiera perfusion intracardiaca

Conservantes de érganos Transplantes

Visco elasticas Oftalmicos

Liguido embolico Embolizaciones

Liquidos de gran volumen En procedimientos que requieren liquidos
para el arrastre o el lavado (irrigacion) de
diferentes cavidades (vejiga, peritoneo)
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Dispositivos e insumos:

El desarrollo del principio de integralidad las EAPB o entidades que hagan sus veces,
deben garantizar todos los dispositivos médicos (insumos, suministros y materiales,
incluyendo el material de sutura, osteosintesis y de curacién) sin excepcion, necesarios
e insustituibles para la realizacion o utilizacion de las tecnologias en salud financiadas
con recursos de la UPC, en el campo de la atencidon de urgencias, atencion
ambulatoria o atencidn por internacion.

c. La tecnologia en salud NO POS fue prescrita por el médico tratante del usuario: El
cumplimiento de éste requisito se evalla con los soportes del recobro que debe allegar
la entidad recobrante asi:

TIPO DE | AMBITO DE | CRITERIO DE AUDITORIA

RECOBRO ATENCION

Recobros Ambulatorio Orden o férmula médica, en

derivados de gue se evidencie el nombre o

autorizaciones tipo y nimero de identificacion

de CTC del usuario; descripcién de la
tecnologia, nombre o firma y
registro del profesional
tratante.

Hospitalario Orden,  formula  médica,

resumen de atencion, epicrisis
o historia clinica, en los que
se evidencie: el nombre o tipo
y numero de identificacion del
suario; descripcion de la
tecnologia, nombre o firma y

registro del profesional
tratante que elabora los
documentos.
Recobros Ambulatorio/Hospitalario | Copia del fallo de tutela en
derivados de donde se evidencie el nombre
ordenamientos o tipo y numero de
de fallos de identificacion del usuario vy
tutela descripcién de la tecnologia.

expresos
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Recobros Ambulatorio/Hospitalario | Copia del fallo de tutela y

derivados de
ordenamientos
de fallos de
tutela no
expresos

formato de justificacion
médica de tecnologias en
salud ordenadas por fallos de
tutela que no sean expresos o
gque ordenen tratamiento
integral, en donde el médico
de la entidad justifica la
conexidad de la tecnologia
recobrada con el fallo de
tutela.

d.La tecnologia en salud NO POS fue autorizada por el Comité Técnico Cientifico de la
entidad recobrante u ordenada mediante un fallo de tutela: EI cumplimiento de éste
requisito se evalla con los soportes del recobro que debe allegar la entidad recobrante,

asi:

TIPO DE
RECOBRO

CRITERIO DE AUDITORIA

Autorizaciones
de CTC

Formato de acta de CTC de cada entidad
recobrante con los requisitos definidos en el
Articulo 14 de la Resolucién 5395 de 2013.

Ordenaciones
de fallos de
tutelas
Integrales
expresas

Copia del fallo de tutela o las providencias
judiciales que se profieran en actuaciones
tales como: incidentes de desacato, medidas
provisionales, aclaraciones o modificaciones
del fallo. Las mencionadas actuaciones
deberan ser adjuntadas al fallo de tutela y su
validez se determinara por la relacién de
causalidad con la ordenacion de la tecnologia
en salud no POS recobrada por la entidad.

Ordenaciones
de fallos de
tutelas
Integrales no
expresas

Formato de justificacion médica de tecnologias
en salud ordenadas por fallos de tutela que no
sean expresos 0 que ordenen tratamiento
integral disefiado por cada entidad recobrante.

Formato de justificacion médica de tecnologias
en salud ordenadas por fallos de tutela que no
sean expresos 0 que ordenen tratamiento
integral, en donde el médico de la entidad
justifica la conexidad de la tecnologia
recobrada con el fallo de tutela.
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e. La tecnologia en salud NO POS fue efectivamente suministrada al usuario: la
tecnologia en salud fue efectivamente suministrada al usuario y por lo tanto existe:

|. Soporte que evidencia su entrega.

Il. Facturacion del proveedor del servicio.

Respecto a la primera condicién (i) evidencia de entrega de la tecnologia al usuario, la
Resolucién 5395 de 2013, sefiala:

Cuando la tecnologia NO POS autorizada sea de tipo ambulatorio: firma o nidmero de
identificacion del paciente, su representante, responsable, acudiente o de quien recibe
la tecnologia, como constancia de recibido en el formato disefiado para tal efecto por el
prestador del servicio.

En estos casos también es vdlida la presentacion de los siguientes soportes como
evidencia de suministro de la tecnologia NO POS:

e Resultados de examenes de laboratorio o imagenes diagndsticas: es valido
siempre y cuando se identifique al paciente, la fecha de prestacion y la
institucién que prestoé el servicio.

¢ Notas de enfermeria: validas cuando se requiera el suministro o aplicacién de
medicamentos e insumos para curacion de heridas.

e En caso de prestacion de tecnologias NO POS cuando el usuario se encuentra
en Home Care, 0 atencion domiciliaria: son validas las evoluciones del personal
de enfermeria o quien haga sus veces u hoja de aplicacion de medicamentos.

e En servicio de transporte (ambulancia o especial) es valida la hoja de traslado
debidamente diligenciada y firmada por el personal que efectia el traslado.

e Cirugia ambulatoria: nota operatoria o descripcion quirdrgica, siempre y cuando
se identifique al paciente, la tecnologia NO POS suministrada, la fecha de
prestacion y la institucion que presto el servicio.

Cuando la tecnologia NO POS autorizada se haya proporcionado en atencion inicial de
urgencias:

Copia del informe de atencidn inicial de urgencias.

En estos casos también es valida la presentacion de los siguientes soportes:

Resultados de exdmenes de laboratorio o imagenes diagndsticas: es valido siempre y
cuando se identifique al paciente, la fecha de prestacion y la institucion que presto el
servicio.

En servicio de transporte (ambulancia o especial) la hoja de traslado debidamente
diligenciada y firmada por el personal que efectla el traslado.

Cuando la tecnologia NO POS autorizada se haya proporcionado en atenciéon de
urgencias con observacion, servicios de internaciébn y/o cirugia hospitalaria o
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ambulatoria: Copia del resumen de atencion, de la epicrisis o de la historia clinica. Se
acepta la presentacién de los siguientes soportes:

o Cirugia hospitalaria y servicios hospitalarios: nota operatoria, descripcion
quirargica, siempre y cuando se identifique al paciente, la tecnologia NO POS
suministrada, la fecha de prestacion y la institucion que presto el servicio

¢ En medicamentos anestésicos: récord de anestesia, descripcién quirargica o
nota operatoria donde se registra el tipo de anestesia.

Respecto a la segunda condicion (ll) Factura de venta original para el cobro y copia
original para el recobro, dicho soporte debe identificar:
¢ Nombre o identificacién del afiliado al cual se suministré la tecnologia en salud
NO POS.
e Descripcion, valor unitario (excepto cuando es uno), valor total y cantidad de la
tecnologia en salud NO POS.
e Para el caso del recobro la EAPB debe registrar en la factura los nimeros de la
totalidad objeto de recobro con el valor especifico de cada factura.
e Constancia de pago de la factura recobrada por parte de la empresa
administradora de planes de beneficios.

f. El reconocimiento y pago de la tecnologia en salud NO POS corresponde al Instituto
Departamental Norte de Santander y se presenta por una Unica vez: Los soportes
allegados con el recobro evidencian que el reconocimiento de la tecnologia en salud
NO POS corresponde al Instituto Departamental Norte de Santander y por lo tanto su
pago se realiza por una Unica vez para la poblacion afiliada al régimen subsidiado.
Para el efecto, se evalla que el usuario pertenezca a éste régimen mediante consulta
a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA.

Frente al reconocimiento y pago de un item de un recobro se realiza siempre y cuando
el Instituto Departamental Norte de Santander no haya efectuado pago alguno por ese
mismo item.

Se entiende por recobro duplicado aquel que se presenta mas de una vez, en un
mismo periodo de radicacion o en periodos anteriores, razon por la cual, dentro del
proceso de reconocimiento y pago se glosa una de las radicaciones.

4. Comunicacion de los Resultados de Auditoria a las Entidades Recobrantes. El
resultado de la auditoria integral efectuada a las solicitudes de cobro/recobro se
comunicara por el funcionario de la Oficina de Prestacién de Servicios del
Instituto Departamental de Salud designado para el caso, al representante legal
de la entidad que realiza el cobro y/o recobro, a la direccién electronica
registrada por dicha entidad y al domicilio informado por la misma, dentro de los
noventa (90) dias calendario siguientes a la radicacion en el Instituto
Departamental de Salud. El auditor encargado de cada entidad debe realizar
cierre en el software, generar informes y realizar entrega al técnico responsable
de las comunicaciones impresas en el software (certificacion de auditoria,
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detalle de facturas auditadas y reporte de glosas) con las facturas originales y
soportes radicadas a la entidad territorial y se debe notificar por correo
electronico simultdneamente los documentos generados en la auditoria.

Contenido de la Comunicacidn. La comunicacién debera contener la siguiente
informacién:

5.1. Fecha de expedicion de la comunicacion.

5.2. Namero de radicacién de cada cobro y/o recobro.

5.3. Resultado de la auditoria integral por cobro y/o recobro: aprobado total,
aprobado con reliquidacion, aprobado parcial o0 no aprobado.

5.4. Causales de aprobacién con reliquidacién, en forma individual por cada
item del cobro y/o recobro presentado, conforme al manual de auditoria.

5.5. La relacién de los items que no fueron aprobados para pago cuando
existe aprobacion parcial.

5.6. Causales de no aprobacion, cuando fuere el caso, en forma individual por
cada item del cobro y/o recobro presentado, conforme al manual de
auditoria.

Objecién a los Resultados de Auditoria. La entidad recobrante podra objetar el
resultado de la auditoria integral realizada a los cobros y/o recobros, dentro de
los dos (2) meses siguientes al recibo de la comunicacion del resultado,
precisando las razones de la objecién por cada uno de los items de cada uno
de los cobros y/o recobros. En caso de que se presenten varias glosas a un
mismo cobro y/o recobro se deberan radicar y sustentar por una Unica vez la
totalidad de las objeciones.

La objecion no puede versar sobre nuevos hechos ni debatir asuntos diferentes a
los contenidos en la comunicacién enviada. Las glosas no objetadas se
entenderan aceptadas. Si la entidad que efectia el cobro y/o recobro considera
gue alguna(s) glosa(s) aplicada(s) se pueden desvirtuar con la informacion
contenida en los soportes del cobro y/o recobro, debera indicar el folio en el cual
se encuentra el documento o la informacién; si por el contrario, los documentos
que subsanan las glosas no estan dentro de los soportes del cobro y/o recobro, la
entidad podra anexar soportes adicionales a fin de subsanar dichas glosas. Las
objeciones incluiran el numero de identificacion de la solicitud de cobro y/o recobro
asignado inicialmente.

7. Respuesta a la Objecion Presentada por la Entidad que Presente el Cobro y/o

recobro: El funcionario de la Oficina de Prestacion de Servicios del Instituto
Departamental de Salud designado para el caso, dentro de treinta (30) dias
habiles siguientes a la radicacién de la objeciéon dara respuesta a esta, asi
como a la informacién adicional presentada para subsanar otras glosas. El
pronunciamiento que alli se efectlie se considerara definitivo y se debe realizar
en el software de la entidad territorial.
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6. REGISTROS
Cddigo Nombre
Indicadores F-AS-PS05-01 Reporte de Indicadores
Cuenta medicas F-AS-PS05-05 Certificacion Objecion Parcial Por Auditor
F-AS-PS05-06 Certificacion Glosa Definitiva por Auditor
F-AS-PS05-07 Acta de Glosa
F-AS-PS05-08 Certificacion facturacion a supervisores
F-AS-PS05-09 Ratificacion (respuesta Entidad)
F-AS-PS05-10 Ratificacién (No Respuesta Entidad)
F-AS-PS05-11 Formato entrega de facturacion a técnicos
F-AS-PS05-12 Formato entrega de facturaciéon a auditores
F-AS-PS05-13 Formato entrega de cuentas Auditadas
F-AS-PS05-14 Formato entrega Respuesta y Ratificacion de
Glosas a Técnico
F-AS-PS05-15 Formato entrega Respuesta y Ratificacién de
Glosas
F-DE-PE05-03 Comunicacion externa
F-DE-PE05-04 Comunicacion interna
Recobros F-AS-PS05-05 Certificacion Objecion Parcial Por Auditor
F-AS-PS05-06 Certificacion Glosa Definitiva por Auditor
F-AS-PS05-07 Acta de Glosa
F-AS-PS05-09 Ratificacion (respuesta Entidad)
F-AS-PS05-13 Formato entrega de cuentas Auditadas
F-AS-PS05-15 Formato entrega Respuesta y Ratificacion de
Glosas
F-DE-PE05-03 Comunicacion externa
F-DE-PE05-04 Comunicacion interna
7. HISTORIAL
Version No. Motivo del cambio Fecha
01 Creacion Documento para el SGC 01/12/2017
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