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En el desarrollo de este trabajo , se mantuvo presente , como unico objetivo , la 

poblacion colombiana, que requiere se planteen soluciones que contribuyan al 

mejoramiento de la situacion en derechos fundamentales como es la salud .

Esperamos con este aporte contribuir a la consolidacion del ISS y a la construccion de 

la Seguridad Social de nuestro pais.
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RESUMEN

modulo funciones y requerimientos

vn

Como resultado se presenta un modelo del mecanismo de control de referenda de 

pacientes automatizado, que permite ser operado a nivel de Institucion Prestadora de 

Servicios de Salud ( IPS ), generando elementos para el control y toma de decisiones 

diferentes niveles asi: Nivel operativo , de Institucion Prestadora de Servicios de Salud y 

de Administradora de Servicios de Salud,

aportar al nuevo sistema de Seguridad Social de una herramienta Administrativa - 

Cientifica , que permita racionalizar la oferta de servicios de Salud en los diferentes 

niveles del sistema

El objetivo del presente trabajo denominado “ DISENO DE UN MECANISMO DE

CONTROLES BASICOS AL SISTEMA DE REFERENCIA DE PACIENTES”, es

Para el diseno de este trabajo, se parte de la reglamentacion existente , el marco 

conceptual que exige el sistema y el enfoque sistemico, utilizando una estructura 

modular que permita procesar y determiner en 

precisos .



DISENO DE UN MECANISMO DE CONTROLES BASICOS AL

SISTEMA DE REFERENCIA DE PACIENTES

EN EL INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES

1- INTRODUCCION

Con la reforma a la Seguridad Social planteada por la Ley 100 de 1993, se

produce una evolucion importante frente al modelo utilizado en la

prestacion de servicios de salud que operaba en Colombia .

Antes de la reforma, en el pais venian operando 3 sub-sectores que

prestaban servicios de salud asi:

Que cubria aproximadamente elEl Subsector Publico o Subsector Oficial:

40% de la poblacion a traves de hospitales publicos Municipales y

Departamentales, los cuales dependian estrictamente del Ministerio de

Salud. (1)

El Subsector de la Seguridad Social: Constituido por el Institute de Seguros

Sociales y mas de 1000 Instituciones diseminadas por todo el pais (cajas y

poblacion.(1)

Rondos de Prevision); que alcanzaban a dar una cobertura al 20% de la
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El Subsector Privado : Que cubria aproximadamente al 12% de la

poblacion.(l)

La Constitucion de 1991 garantiza a todos los habitantes el derecho

irrenunciable a la Seguridad Social, como una obligacion del Estado con la

participacion de los particulares a traves de instituciones publicas o privadas.

Correspondiendo al Estado Organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de

los servicios de salud, con criterios de Eficiencia, Universalidad y Solidaridad.

Por iniciativa del Gobierno Nacional, el Congreso de la Republica aprobo la

Ley 100 de Diciembre de 1993 por la cual se crea el Sistema de Seguridad

Social Integral y se dictan otras disposiciones.

El Nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud cambia cualitativa y

modelo de prestacion de servicios descritocuantitativamente el

anteriormente, creando solamente dos Regimenes: El Contributivo y el

Subsidiado, crea ademas, un Fondo de Solidaridad y garantias cuya funcion

basica es Compensar al Regimen Contributivo y Subsidiar al Regimen

Subsidiado.



3

A traves del Ministerio de Salud el Gobierno Nacional orienta y vigila el

Sistema de Seguridad Social en Salud.

La Ley 100 de 1993 define como funcion basica de las Entidades

Promotoras de Salud la de organizar y garantizar directa o indirectamente la

prestacion del Plan Obligatorio de Salud.

Para racionalizar la demanda por servicios, las Entidades Promotoras de

Salud podran adoptar modalidades de contrato y pago tales como capitacion,

protocolos o presupuestos globales fijos (paquetes de atencion integral), de

tai manera que incentiven las actividades de promocion y prevencion y el

control de costos.

Dentro de este nuevo escenario es imperative desarrollar programas

administrative- asistenciales que permitan a las Entidades Promotoras de

Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS),

manejar en forma eficiente y agil sus recursos financieros, tecnologicos y

cientificos.
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Para lograr esta eficiencia es necesario disenar un sistema de control que

garantice el acceso a los diferentes niveles de atencion acorde con la

patologla presentada y con criterios de racionalidad logico-cientifica.

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

Analizando el sistema de referencia de pacientes en el Institute de Seguros

Sociales, tornado como punto de observacion, dada su cobertura geografica

y poblacional, permite obtener todos los parametros posibles para describir el

problema, asi:

• Desorden en la prestacion del servicio y falta de oportunidad.

• Insatisfaccion de los usuarios por la mala prestacion del servicio.

• Uso irracional de servicios por parte de la poblacion usuaria.

• Falta de racionalidad logico-cientifica en solicitudes de apoyo diagnostico,

complementacion terapeutica y formulacion de medicamentos.

• Acceso indiscriminado a los diferentes niveles de atencion.

• Uso inadecuado de recursos propios y contratados.

• La informacion sobre los servicios por niveles de atencion no es clara o no

esta disponible en el sitio donde se origina la remision ( consultorio del

Centro de Atencion Ambulatoria).
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selection de patologias, condicionamiento de contratos etc.)

• Los mecanismos de control administrativo-asistenciales de los contratos,

no son adecuados.

3.-JUSTIFICACION

En un modelo de atencion en el cual una gran parte de los servicios son

prestados por instituciones a contrato; hay que dotar a las Empresas

Promotoras de Salud (EPS) y a las Instituciones prestadoras de servicios

de Salud (IPS), de procedimientos agiles y concretos que ayuden a realizar

unos controles basicos al Sistema de Referencia de Pacientes, bajo el

enfoque sistemico de estructura, proceso y resultados, ya que los existentes

presentan deficiencias.

La referencia de pacientes debe ser la base para controlar la gestion de la

Institution Prestadora de Servicios de Salud, en terminos de oportunidad y

que se cumpla con el objetivo primario de la remision, acorde con las guias

de manejo de pacientes adoptadas por la Institution y con los niveles de

atencion medica y de apoyo asistencial.

• Poco compromiso de las IPS privadas, con la seguridad social como un

cometido estatal. (Atencion de urgencias, selection de pacientes,
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El control de la ejecucion presupuestal de los contratos debe ser

permanente oportuno y eficaz, mediante la derivacion adecuada de

pacientes a los diferentes niveles.

Revisando los procedimientos de la EPS ISS Seccional Cundinamarca ,

considerada la mas grande del pals , la operatividad del sistema en sus

fases de aprobacion, prestacion del servicio, facturacion y

retroalimentacion al Centro de Atencion Ambulatoria; no son operatives ni

oportunos, entre otras razones porque no existen los mecanismos de

comunicacion que sean agiles, entre los diferentes niveles de atencion del

ISS, sean estos propios o contratados.

El proceso manual que actualmente se maneja, no suple las necesidades

asistenciales, que permitan Gerenciar la prestacion de los servicios en cada

nivel (CAA , GERENCIA ZONAL, SECCIONAL, VICEPRESIDENCIA DE

EPS). Como consecuencia de ello, no es posible programar, presupuestar,

contratar y controlar los servicios, con la eficiencia y oportunidad que el ISS

debe brindar a sus usuarios.

A Nivel de control de costos y de ejecucion presupuestal, su manejo en

forma manual, teniendo en cuenta el volumen de servicios que se ordenan y

minimas de informacion para la toma de decisiones Administrativas y
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la oportunidad con que se registran los gastos, dificulta y hace imposible la

ejecucion de este control.

Para solucionar el problema descrito en forma global, se requiere de un

Sistema de Informacion y Comunicacion Automatizado, de acuerdo a la

tecnologla existente, que responda y se adecue a las necesidades

especificas y que se ajusten al actual marco legal; para poder cumplir con

los objetivos en cuanto a eficiencia y oportunidad de los servicios.

El nuevo caracter de las EPS, como administradoras de unidades de pago

por capitacion hace necesario efectuar una administracion racional de sus

recursos financieros.

4.- OBJETIVO GENERAL :

Disenar un mecanismo de controles basicos, al sistema de referencia de

pacientes en el Institute de Seguros Sociales, que sea aplicable en todos los

niveles dentro del actual Sistema de Seguridad Social en Salud.

5.- OBJETIVOS ESPECIFICOS :
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• Disenar un sistema que permita organizar e integrar, los Centros de

Atencion ambulatories y hospitalarios, mediante un mecanismo que ayude

a racionalizar la disponibilidad de los recursos cientificos y tecnologicos

existentes; y los recursos presupuestales que disponen tanto las IPS

como las EPS.

• Desarrollar un mecanismo de control sobre los recursos propios, la

ejecucion presupuestal de los servicios contratados y efectuar los tramites

continuidad del servicio.

• Disenar mecanismos de Control para el acceso al Plan Obligatorio de

Salud (POS), de acuerdo a Io establecido en el Manual de Intervenciones

y Procedimientos del Ministerio de Salud, (MAPIPOS).

• Obtener retroalimentacion del proceso efectuado, en terminos financieros,

estadisticos y aspectos epidemiologicos.

6. PROPOSITOS YALCANCE

administrativos con la debida oportunidad, a fin de garantizar la
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incorpore tecnologia acorde a las necesidades actuales y futuras.

• Aportar un mecanismo administrativo-asistencial que nos garantice un

Sistema de referencias eficiente, tanto de caracter ascendente (sitio de

origen de la referenda), como descendente (contra-referenda de la

entidad receptora).

aplicable a las Administradoras de Salud y a las IPSs, a fin de establecer

una red de servicios , intra e interinstitucional, que nos permita la

distribucion organizada de las referencias, mejorando la oportunidad y la

eficiencia del servicio; realizando un control administrative y logico-

cientifico racionalizado de los costos por servicios medico-asistenciales.

• Como quiera que la tendencia actual es la de comprar o vender servicios

medico-asistenciales por la modalidad de Presupuestos globales fijos, se

ha desarrollado un prototipo de control de referencias bajo este enfoque.

Sin embargo el sistema puede operar con cualquier tipo de remisiones

siempre y cuando cumpla con los siguientes requisites :

a) Que la referenda sea para un procedimiento especifico ( una orden

cerrada o un paquete de atencion integral).

BISUOItCA S£i)E CEKIW

• Proponer un modelo que este acorde con el marco legal y que sea

• Proponer unos controles al Sistema de Referenda de pacientes, que
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b) Si en la misma referencia se ordenan varios procedimientos especificos,

se debera registrar en la aplicacion, cada uno de ellos con su respective

codigo.

c) Si se ordena un procedimiento que no cumpla con los anteriores

requisites, se debera esperar la contrarreferencia y la respectiva cuenta

de cobro, para consignar los datos.

El alcance del presente trabajo consiste en controlar los costos, la

pertinencia, la racionalidad , la eficiencia y la eficacia en el Sistema de

Referencia de Pacientes. Parte de una atencion basica, la derivacion del

paciente para su atencion a nivel superior, denominada referencia de

pacientes y su contrarreferencia o regreso al centre de atencion de origen

una vez realizada la atencion medica y/o medicoquirurgica, de apoyo

diagnostico y/o de complementacion terapeutica.

Se cubren las referencias efectuadas en terminos de: presupuestos globales

fijos, ordenes cerradas y procedimientos sin costo previamente definido una

vez sea facturado el servicio.

En este trabajo no se incluye :
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La etapa inicial de analisis de proponentes de salud a conformar la red de

servicios, esta etapa inicial requiere del cumplimiento de una serie de

normas que merecen una analisis especial.

Se excluye asi mismo el proceso de pago el cual requiere ciertos controles

especiales.

7.- ANTECEDENTES

7.1.- SISTEMA ACTUAL

Para ilustrar como opera el actual procedimiento del sistema de referencia ,se

analizo el sistema del Institute de Seguros Sociales , teniendo en cuenta que

su cobertura y complejidad, permite precisar los diferentes factores que se

presentan en todo el proceso.

En el siguiente flujograma ( ver esquema No 1 ), se describe la situacion

remitido por el medico general , debe

efectuar todo los tramites de la referencia , necesarios para obtener los

diferentes vistos buenos o aprobaciones de las dependencias que

contrato.

intervienen en el proceso de la solicitud, ya sea a instituciones propias o a

actual donde , el afiliado una vez
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Para la consecucion de la cita , el afiliado debe desplazarse a la entidad ,

con el riesgo, de que en algunas ocasiones al Hegar a la IPS donde fue

consultas estan diferidas a tiempos que no satisfacen al paciente. En el caso

por agotamiento del presupuesto, o la citas no estan con la oportunidad que el

caso requiere; teniendo que someterse nuevamente a iniciar el tramite ante el

ISS para obtener la aprobacion hacia otra institucion.

7.2.- ETAPAS

Para la elaboracion de los procedimientos del sistema actual se siguieron las

siguientes etapas ; a saber:

y funcionamiento del sistema en las unidades responsables en los diferentes

centres de atencion.

• Revision de los procedimientos actualmente en operacion.

• Revision de los formularios y flujos de informacion.

descritas en la norma y reglamentos vigentes.

• Revision de los procedimientos administrativos existentes en el seguro

social.

• Revision de las funciones que a nivel de dependencias se encuentra

de entidades a contrato , el afiliado es devuelto porque este no esta vigente

remitido, si es propia , se encuentra que no existe el especialista o las
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Los componentes que intervienen en el proceso pueden agruparse asi:

- Medico

Paciente

- IPS que refiere.

- Centro de Informacion

- Gerente de IPS

Instituciones Prestadora de Servicios de Salud ( IPS receptora propia o a

contrato).

7.3.- DESCRIPCION DEL PROCESO

• El paciente solicita la cita en el centre de atencion que le corresponde

• Se efectua la cita medica u ordenes de servicio de acuerdo con la

demanda.

• El profesional medico determina la necesidad de la referencia , efectua la

anotacion correspondiente en el registro diario de consulta y en la historia

clinica, diligencia el formulario de referencia y Io entrega al paciente y le

explica el procedimiento a seguir.

• El paciente con el formulario acude al Centro de Informacion de la IPS,

que refiere, donde se revisa el diligenciamiento del formato. Si no esta
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correccion.

• Se verifica en forma manual si hay disponibilidad de citas, en ese centro

para la especialidad o servicio solicitado.

original y la primera copia del formulario al paciente, para que acuda a la

cita en el centro asignado.

asignandole una entidad a contrato de la cual se tiene informacion que

existe contrato vigente.

• El paciente debe acudir a la institucion a contrato a buscar cupo para la

asignacion de la cita.

Si no existe cupo o el contrato se encuentra agotado por la parte financiera ,

debe el paciente regresar al centro de atencion que le efectuo la referenda

institucion e iniciar el proceso de buscar cita nuevamente.

• El paciente acude a la cita y , una vez terminado el tratamiento para el

cual fue derivado, la institucion prestadora del servicio, envia el original de

la referencia, la factura y la cuenta de cobro a la instancia encargada de

OlfGiO CDOk: ,ui- , ~v J v.U L VH I fl

BliiLlOiiiCA S£DE CENIK6

correctamente diligenciado se devuelve al medico tratante para su

• Si esta correcta , se entrega al paciente la original y la primera copia

efectuar el pago. Actualmente este proceso de recepcion del pago se

para el diligenciamiento de otro formato o validation del mismo, para otra

• Si hay disponibilidad de citas para la especialidad solicitada , entrega
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efectua en el nivel seccional. Al centre de atencion que envio al paciente,

traves del mismo paciente, cuando requiere controles; o a traves de las

Gerencias Zonales.

paquetes con la, segunda copia de la referenda enviada per el CAA de

origen, se envian a grabacion y procesamiento y se efectuan los reportes

estadisticos.

7.4.- DEBILIDADES

Mediante este sistema se observaron las siguientes debilidades:

Demora en la consecucion de la cita bien sea , en la entidad propia o a

contrato.

• El paciente debe efectuar los tramites de la consecucion de la cita, con el

riesgo que el contrato este terminado, por agotamiento del monto

presupuestal o que las citas esten diferidas a muy largo plazo.

Ilega informacion del procedimiento efectuado (contra-referencia) ya sea a

• En los centres de informacion a nivel Seccional o Zonal se organizan
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• El Centro de Atencion Ambulatoria, que refiere en muy pocas ocasiones se

entera del procedimiento efectuado, a menos que requiera de una orden de

remision para control.

• Mediante este modelo de referenda de pacientes, se dificulta la integridad

del servicio y se hace igualmente dispendioso el control tanto de la salud,

como de los recursos financieros.
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8. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

8.1- SISTEMA DEREFERENCIA DE PACIENTES

El sistema de referenda de pacientes , se define como un sistema de caracter

asistendal administrative , mediante el cual se ordena la prestacion de

servidos de salud en una IPS, garantizando que esta se cumpla con las

premisas de "calidad y servicio ", a traves de la atencion de los beneficiaries

en el sitio adecuado , segun su necesidad , con los criterios clinicos y

administrativos cientificamente fundamentados , a costos razonables y con

la debida oportunidad y eficacia. (2)

Tiene como fin organizar las inter-relaciones de las diferentes IPS , tanto

propias como a contrato , para facilitar la atencion que el afiliado requiere ,

racionalizando la disponibilidad de los recursos cientificos y tecnologicos

existentes, para disponer de una red de Servicios .

A continuacion se presentan los conceptos basicos para la definicion del

sistema :

Atencion ambulatoria : Es el ordenamiento de la atencion de la salud en el

nivel basico y en los servicios de consulta externa de los Centres
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hospitalarios, sean de nivel intermedio o especializado; con base en criterios

clinicos y administrativos cientificamente fundamentados. (2)

Atencion hospitalaria : Es el ordenamiento de la atencion en los niveles

intermedio y especializado que cuentan con camas hospitalarias; con el

mismo criterio que el anterior. (2)

Red de servicios : Es la capacidad de resolucion de cada uno de los Centres

de atencion , tanto en las practicas clinicas como las de apoyo diagnostico y

de complementacion terapeutica. (2)

Recepcion de pacientes : Elaboracion de esquemas para el registro y

analisis de los pacientes que son recibidos en cada nivel de atencion,

procedentes de otro nivel. (2)

Contrarreferencia : Normas y procedimientos clinicos y administrativos, para

el adecuado funcionamiento de las Referencias, su recepcion y regreso al

sitio de origen.

Procedimientos administrativos Definicion de los mecanismos

administrativos, para el adecuado funcionamiento de las Referencias.



Sistema de informacion : Definir los dates que se requiera recoger, en forma

sistematica 6 periodica, para el control y seguimiento del sistema de

referenda.

Evaluacion : Establecimiento de indicadores acerca de las caracteristica de

las solicitudes, su pertinencia, su oportunidad, su eficacia y su costo.

integral por procedimiento a un costo fijo , dentro de parametros de calidad

aceptados.

Ordenes Especificas (cerradas) , son aquellas que tienen un objetivo

definido y un valor fijo.

Procedimientos o intervenciones sin valor fijo, se consideran aquellas cuyas

variables pueden ser independientes , tales como dias estancia , droga

suministrada , examenes complementarios; como por ejemplo atencion de

urgencias, (no estan consideradas dentro de un presupuesto global fijo o

paquete de atencion integral)

8.2.-MARCO LEGAL:

Presupuestos globales fijos, se definen como el conjuntos de atencion

WGiO GDOMJlUc1 j

■>Lio.tt,; CENTS* 22



23

Sistema de Seguridad Social, que regular) el espectro de la propuesta

disenada en este trabajo, bajo las condiciones actuales del ISS, como en

escenarios futures.

8.2.1.-PRINCIPIOS Y FUNDAMENTOS

reglas del servicio publico de salud las siguientes :

• PROTECCION INTEGRAL : Atencion integral contenida en el ROS.

• LIBRE ESCOGENCIA: Habra diferentes entidades que ofrezcan la

administracion y la prestacion de los servicios de salud.

• AUTONOMIA DE INSTITUCIONES: Las IPS, segun su tamano y

complejidad, tendran Personeria Juridica, autonomia administrativa y

patrimonio independiente.

• DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA : Las instituciones publicas

del orden nacional que participen en el sistema, adoptaran una estructura

financieras que fortalezcan su operacion descentralizada. (3)

Ademas de los principios generales consagrados en la constitucion, son

A continuacion se senalan las principales normas vigentes en el Nuevo

organizacional de gestion y decisiones tecnicas administrativas y
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8.2.2.- DERECHOS Y GARANTIAS PARA LOS AFILIADOS AL SISTEMA :

• Se garantiza a los afiliados al sistema, la debida organizacion y

prestacion del servicio publico de salud en los siguientes terminos :

• Plan Obligatorio de Salud por la entidad promotora de salud, a traves de

las IPSs ya sean propias, adscritas o contratadas.

• Atencion de urgencias en todo el territorio nacional.

• Libre escogencia y traslado entre EPSs dentro de las condiciones

previstas en la Ley.

• Escogencia de IPS y de los profesionales entre las opciones que cada

EPS ofrezca dentro de su red de servicios.

• Participacion de los afiliados individualmente o en sus organizaciones, en

todas las instancias de asociacion, representacion, veeduria de las

entidades rectoras, promotoras y prestadoras y del Sistema de Seguridad

Social en Salud. (3)
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8.2.3.- PLAN DE BENEFICIOS Y SERVICIOS

• PLAN INTEGRAL. Todos los afiliados al sistema de salud tienen derecho

a un plan integral de proteccion en salud, con atencion preventive,

medico-quirurgica medicamentos esenciales, denominado Plany

Obligatorio de Salud, POS.

• SERVICIO MEDICO FAMILIAR. El Plan de Salud Obligatorio debera

tener cobertura familiar.

• PREEXISTENCIAS.

Salud, las Entidades Promotoras de Salud podran aplicarno

preexistencias a sus afiliados, pero si exclusiones y periodos de carencia

para las enfermedades de alto costo.

• REGIMEN DE BENEFICIOS. En el sistema contributivo, los afiliados

tienen derecho a un plan obligatorio de salud similar al que presta el ISS.

Para los otros beneficiaries de la familia del cotizante, el plan obligatorio

de salud sera similar al anterior, pero en su financiacion concurriran los

pagos moderadores o franquicias que establezca la ley.

• INCAPACIDADES. A los afiliados al regimen contributivo, se les

reconoceran las incapacidades generadas en enfermedad general y

licencia de maternidad, de conformidad con las disposiciones legales

En el Sistema General de Seguridad Social en
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vigentes. Para el cubrimiento de estos riesgos, las empresas promotoras

de salud podran subcontratar con companias aseguradoras.

• URGENCIAS. La atencion de urgencias debe ser prestada en forma

obligatoria a todas las personas, independiente de su capacidad de pago.

• PAGOS COMPARTIDOS Y FRANQUICIAS. El acceso a la prestacion de

algunos servicios de alto costo para personas que se afilien al sistema

podra estar sujeto a periodos minimos de cotizacion que en ningun caso

podran exceder 100 semanas de afiliacion al sistema, de las cuales al

menos 26 semanas deberan haber sido pagadas en el ultimo ano. Para

periodos menores de cotizacion, el acceso a dichos servicios requerira un

pago por parte del usuario, que se establecera de acuerdo con su

capacidad socioecon6mica.(3)

8.2.4.- FUNCIONES DE LAS EPS

• Las entidades promotoras de salud tendran las siguientes funciones :

• Ser delegatarias del fondo de solidaridad y garantia para la captacion de

salud.

los aportes de los afiliados al sistema general de seguridad social en
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• Organizar la forma y mecanismos a traves de los cuales los afiliados y sus

familias puedan acceder a los servicios de salud en todo el territorio

nacional. Las empresas promotoras de salud tienen la obligation de

aceptar a toda persona que solicite afiliacion y cumpla con los requisites

de ley.

familias, a las instituciones prestadoras con las cuales haya establecido

convenios o contratos en su area de influencia o en cualquier lugar del

territorio nacional, en caso de enfermedad del afiliado y su familia.

• Remitir al fondo de solidaridad y compensation la information relativa a la

afiliacion del trabajador y su familia, a las novedades laborales, a los

recaudos por cotizaciones y a los desembolsos por el pago de la

prestacion de servicios.

• Establecer procedimientos para controlar la atencion integral, eficiente,

oportuna y de calidad en los servicios prestados por las instituciones

prestadoras de servicios de salud.(4)

8.2.5.- REGIMEN DE LAS EPS - IPS (5)

• Definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus
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EPS IPS

Objeto Responden por la afiliacion, La prestacion de servicios de

registro y carnetizacion de los salud dife rentesen sus

modalidades, a traves de la cual

cotizaciones, de la los usuarios reciben la atencion

administracion de los recursos y medica, quirurgica o cientifica

de la contratacion de los gestion estanpor cuya

servicios, para que se brinde el obligadas las EPS.

POS a sus afiliados.

Financiacion Unidad de pago por capitacion, Contratacion privada con las

UPC. EPS.

Monto (Perfil epidemiologico de

la poblacion relevante, de los (*) En caso de ser la suma de

riesgos cubiertos de los las unidades UPC mayor quey

costos de prestacion del los ingresos por cotizaciones, el

servicio en condiciones medias fondo de solidaridad cancelara

de calidad, tecnologia la diferencia el mismo dia a lasy

hoteleria). EPS.

De los aportes se descuenta el

afiliados, el recaudo de sus
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valor de las unidades, UPC,

fijadas para el plan de salud

diferencia al fondo de

solidaridad. (*)

Garantia del Pod ran serviciosprestar A cargo de las IPS estan la

POS oferta de servicios de salud,

medio de sus propias IPS los planes obligatorios y loso

contratar IPSotras complementarios.con y

profesionales independientes

debidamente constituidos.

8.2.6.- REGLAMENTO DEL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD, POS

DE LA INTEGRALIDAD. El plan obligatorio de salud brindara atencion

integral a la poblacion afiliada en sus fases de educacion, informacion y

fomento de la salud y la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion

de la enfermedad, incluido el suministro de medicamentos esenciales en su

di rectos a sus afiliados por

obligatorio y se traslada la
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denominacion generica, los diferentes niveles de complejidaden

establecidos en el presente decreto.

subsidio economico por

incapacidad temporal por enfermedad general y maternidad en la forma

como Io determine el Ministerio de Salud. (6)

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES.

• Cirugla estetica o con fines de embellecimiento.

• Tratamientos nutricionales con fines esteticos.

• Tratamientos para la infertilidad.

• Tratamientos no reconocidos por las asociaciones medico cientlficas a

nivel mundial o aquellos de caracter experimental.

• Tratamientos o curas de reposo o del sueno.

Igualmente incluira el reconocimiento de un
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• Medias elasticas de soporte, corses, fajas, sillas de ruedas, plantillas,

zapatos ortopedicos y lentes de contacto. Se autoriza el suministro de

lentes para anteojos una vez cada cinco anos en los adultos y una vez

cada ano en los ninos, para la correccion de defectos de refraccion que

disminuyan la capacidad de vision, siempre que por razones medicas sea

necesario su cambio en razon de la modificacion del defecto padecido.

se encuentren expresamente

autorizados en el manual de medicamentos y terapeutica.

• Tratamientos con drogas o sustancias experimentales para cualquier tipo

de enfermedad.

• Transplante de organos. No se excluyen el transplante renal, de medula

osea, de corazon y el de cornea. Su realizacion estara sujeta a las

condiciones de elegibilidad y demas requisites establecidos en las

respectivas guias de atencion integral.

• Tratamiento con psicoterapia individual, psicoanalisis o psicoterapia

prolongada. No se excluye la psicoterapia individual de apoyo en la fase

critica de la enfermedad y solo durante la fase inicial. Tampoco se

excluyen las terapias grupales. Se entiende por psicoterapia prolongada

sustancias que no• Medicamentos o
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aquella que sobrepasa los treinta (30) dias de tratamiento una vez hecho

el diagnostico.

odontologica.

• Tratamiento de varices con fines esteticos.

• Actividades, procedimientos e intervenciones de tipo curativo para las

enfermedades cronicas, degenerativas, carcinomatosis, traumaticas o de

cualquier indole en su fase terminal, o cuando para ellas no existan

posibilidades de recuperacion. Podra brindarse soporte psicologico,

terapia de mantenimiento. Todas las actividades, intervenciones y

procedimientos deben estar contemplados en las respectivas guias de

atencion integral.

• Actividades, procedimientos e intervenciones de caracter educative

instruccional o de capacitacion que se lleven a cabo durante el proceso

de rehabilitacion, distintos a aquellos necesarios estrictamente para el

manejo medico de la enfermedad y sus secuelas.

• Tratamiento de periodoncia, ortodoncia y protesis en la atencion

terapia paliativa para el dolor, la disfuncionalidad y la incomodidad o
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• Actividades, intervenciones procedimientos autorizadosy no

expresamente en el respectivo manual. (7)

8.2.7.- CONDICIONES DE ACCESO AL POS

Para acceder a cualquiera de los niveles de complejidad del plan obligatorio

de salud, se consideran como indispensables y de transito obligatorio las

actividades y procedimientos de consulta de medicina general y/o

paramedica.

Para transito entre niveles de complejidad es requisite indispensable el

procedimiento de remision el manual de actividades,

intervenciones y procedimientos de que trata el Articulo 16 del presente

decreto. Se exceptuan de Io anterior solamente las atenciones de

urgencia.(8)

NIVELES DE ATENCldN

establecen cuatro (4) niveles de complejidad, definidos de acuerdo con la

Niveles de complejidad. Para la prestacion del plan obligatorio de salud se

3'FGlO ODCoi J.Ui.i J COLOMbiAMi'
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definido en
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tecnologia utilizada en la actividad, intervencion o procedimiento, contenidos

y descritos en el manual de actividades, intervenciones y procedimientos ;

restrictivos, siempre que cumplan las condiciones minimas requeridas para

cada servicio especifico, los cuales podran ser ofrecidos bajo las

modalidades ambulatoria y con internacion. (9)

COPAGOS Y QUOTAS MODERADORAS.

beneficiarios, mientras que los copagos se aplicaran unica y exclusivamente

a los beneficiarios.(10)

QUOTAS MODERADORAS Y COPAGOS
QUOTAS

PAGOS MODERADORES MODERADORAS COPAGOS

Tienen por objeto moderar la pago de una parte del servicio

utilizacion del servicio y promover demandado, tiene por objeto
DEFINICIONY OBJETO

la inscripcion en programas de ayudar a financiar el sistema.

atencion integral de las EPSs

Las cuotas moderadoras seran aplicables a los afiliados cotizantes y a sus

sin que en ningun momento los niveles de complejidad sean excluyentes o
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A todos los afiliados ya sean Unica y exclusivamente a los

cotizantes o beneficiarios. beneficiarios
AQUIENES SEAPLICA

Consulta Externa : Medica, Todo Io contemplado en el POS

Odontologica, Paramedica, con excepcion de :

Medicina Alternativa (aceptada) • Servicios de Promocion y

Consulta Externa Prevencion.

Especializada. • Control y Atencion Materno

Formula de medicamentos Infantil.
SERVICIOS SUJETOS AL

(ambulatorios) Enfermedades de Transmision

COBRO Examenes de Laboratories Sexual (ETS).

(ambulatorios) Enfermedades de Alto Costo.

• Examenes de Diagnostico : • Atencion inicial de Urgencias.

Imagenologia (ambulatorios) • Los servicios sujetos al cobro

• Atencion de Urgencias (si no es de Cuotas Moderadoras

considerada por Medico

tratante como una Urgencia)

F.l. Acuerdo 030 de 1996 CNSSS

APLICACION DE COBROS MODERADORES Y COPAGOS

SEGUN EL SBC ( POR UN MISMO EVENTO)

SBC % PAGO

(SML) Cuotas Copagos Tope maximo Tope maximo
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Moderadoras % Tarifas Copago/SML Copago por

% SML (Diario) Ano

<2 10% 10% % sml % sml

2 a 5 40% 15% 1 sml 2 sml

>5 105% 20% 2 sml 4 sml

F.l. Acuerdo No. 030 de 1996 CNSSS

ASEGURAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS.

Para garantizar la cobertura del riesgo economico derivado de la atencion a

manejo, definidas como catastroficas o ruinosas en el plan obligatorio de

salud, la entidad promotora de salud, debera establecer algun mecanismo de

aseguramiento.

Se clasifican como enfermedades catastroficas de alto costo en su manejo

las que se senalan a continuacion:

• Tratamiento de quimioterapia y radioterapia para el cancer

los afiliados que resulten afectados por enfermedades de alto costo en su



• Transplante de organos y tratamiento con dialisis para la insuficiencia

renal cronica

• Tratamiento para el sida y sus complicaciones

• Tratamiento medico quirurgico para el paciente con trauma mayor

• Tratamiento para el paciente internado en una unidad de cuidados

intensivos por mas de cinco dias

• Tratamiento quirurgico para enfermedades del corazon y del sistema

nervioso central

• Tratamiento quirurgico para enfermedades de origen genetico o congenito

• Reemplazos articulares. (11)

8.2.8.- PLANES COMPLEMENTARIOS

Las entidades promotoras de salud podran ofrecer planes complementarios

al plan de salud obligatorio, que seran financiados en su totalidad por el
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afiliado con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias previstas en el

articulo 204 de la presente ley.

Se entiende por plan de atencion complementaria en salud el conjunto de

actividades, procedimientos, intervenciones y guias de atencion integral, no

contemplados dentro del Plan Obligatorio en salud, ofrecidos bajo la

modalidad de un prepago, y cuya finalidad basica es ofrecer al afiliado al

comodidad, tecnologia y hoteleria. (12)

8.2.9.- MANUAL DE ACTIVIDADES INTERVENCIONES ¥

PROCEDIMIENTOS.

El plan obligatorio de salud, responsabilidad de las entidades promotoras de

salud, se prestara en aquellas IPS con las que cada EPS establezca

convenios de prestacion de servicios de salud, o sin convenio en cualquier

IPS en casos de urgencia.

El acceso al servicio siempre sera por el primer nivel o por el servicio de

urgencias.

sistema de seguridad social en salud, condiciones alternativas de
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Para los niveles subsiguientes el paciente debera ser remitido por un

profesional en medicina general de acuerdo a las normas definidas para

ello ; las que como minimo deberan contener una historia clinica completa en

la que se especifica el motive de la remision, los tratamientos y resultados

previos. Cuando en el Municipio de residencia del paciente no se cuente con

algun servicio requerido, este podra ser referido al Municipio mas cercano

que cuente con el.

Todo paciente que padezca alguna enfermedad cuyo manejo este definido

en las guias de atencion integral; debera inscribirse en ella y seguir las

recomendaciones que alii se den.(13)

ATENCION DE URGENCIAS. Las urgencies se atenderan en cualquier

parte del territorio nacional sin que para ello sea necesario autorizacion

previa de la EPS o remision, como tampoco el pago de cuotas moderadoras.

base en las tarifas pactadas o con las establecidas para el SOAT. (13)

Toda IPS debera informar obligatoriamente a la EPS el ingreso de sus

las doce (12) boras siguientes a la

La IPS que presta el servicio recibira de la EPS el pago correspondiente con

afiliados al servicio de urgencias en
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casos en los cuales por fuerza mayor no se pueda dar el aviso respective.

Toda atencion con internacion mayor de 24 horas debera estar respaldada

por una orden de remision. (13)

Los reembolsos proceden en casos de atencion de urgencias en IPSs no

contratadas o servicios previamente autorizados. (13)

RESPONSABILIDADES POR NIVELES DE COMPLEJIDAD.

Se establece :

Nivel I : Medico general y/o personal auxiliar y/o paramedico y/o otros

profesionales de la salud no especializados.

Nivel II : Medico general y/o profesional paramedico con interconsulta.

Reunion y/o asesoria de personal o recursos especializados.

Nivel III y IV : Medico especialista con participacion del medico general y/o

profesional paramedico. (13)

solicitud del servicio, so pena del no pago respective. Se exceptuan los



41

CLASIFICACION POR NIVELES DE COMPLEJIDAD PARA LA ATENClON

MEDICOQUIRURGICA:

Nivel I : Grupos 01 al 03

Nivel II : Grupos 04 al 08

Nivel III : Grupos 09 y siguientes

Nivel IV: Patologias de alto costo. (Ruinosas o catastroficas). (13)

8.2.10.-REGIMEN DE REFERENCIA ¥ CONTRARREFERENIA

Es de obligatorio cumplimiento para las Instituciones oficiales o privadas que

presten servicios de salud.

DEFINICION : “El Regimen de Referencia y Contrarreferencia, es el conjunto

de normas tecnicas y administrativas que permiten prestar adecuadamente

roiFGio coomo'j j (uiomfo
BIBLlOiECA SEDE CENT&8
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al usuario el servicio de salud, segun el nivel de atencion y grade de

complejidad de los organismos de salud con la debida oportunidad y

eficacia”. (14)

“Se entiende per REFERENCIA el envlo de usuarios o elementos de ayuda

otras instituciones de salud para la atencion o complementacion diagnostica,

que de acuerdo con el grade de complejidad den respuesta a las

necesidades de salud”. (14)

“Se entiende por CONTRARREFERENCIA la respuesta que las unidades

prestatarias de servicios de salud receptoras de la referencia, dan al

organismo o la unidad familiar. La respuesta puede ser la contrarremision

del usuario con las debidas indicaciones

informacion sobre la atencion recibida por el usuario en la institucion

receptora o el resultado de las solicitudes de ayuda diagnostica”. (14)

REGIMEN DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.

diagnostica por parte de los unidades prestatarias de servicios de salud, a

a seguir o simplemente la

MODALIDADES DE SOLICITUDES DE SERVICIOS DENTRO DEL
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• REMISION : Procedimiento por el cual se transfiere la responsabilidad de

la atencion de un usuario a otro profesional o institucion. (14)

• INTERCONSULTA :

institucion a otro profesional

no implica responsabilidad directa en el manejo del paciente. (14)

• ORDEN DE SERVICIO : Es la solicitud de realizacion de actividades de

Personas, elementos o muestras biologicas y productos del ambiente. (14)

9. TIPO DE ESTUDIO:

El presente trabajo corresponde a un estudio descriptive; se centre en el

enfoque planteado por el nuevo regimen de Seguridad Social , a saber:

cobertura , financiacion , niveles de atencion , obligatoriedad de las

Empresas Promotoras de Salud en la prestacion de servicios .

o Institucion para que emitan juicio u

Es la solicitud elevada por un profesional o

orientacion sobre la conducta a seguir con un paciente. La interconsulta

apoyo diagnostico y/o complementacion terapeutica. Pueden referirse :
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En la parte documental se estudiaron los decretos reglamentarios a la ley

100 de 1993 pertinentes, Manual de Actividades Intervenciones y

Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema de Seguridad

Social en Salud ( Resolucion 5261/94 del Ministerio de Salud), Manual de

tarifas del ISS , procedimientos existentes de Referencia de Pacientes y

organizacion de las instituciones.

10. METODOLOGIA

Se efectuo un analisis del sistema de referencia, que actualmente opera en

el Institute de Seguros Sociales, dada su cobertura poblacional y geografica

y experiencia hasta la fecha. Se observaron los procedimientos a nivel de

afiliado, centre de atencion , niveles de autorizacion de la referencia ,

desempefio de las instituciones a contrato involucradas en este proceso,

midiendo el grado de eficiencia y oportunidad brindada a los afiliados con la

operacion de este sistema .



Para enunciar esta situacion se utilize la descripcion del proceso mediante

un diagrama de flujo y explication de los principales pasos del

funcionamiento del sistema a saber:

• Esquematizacion de la EPS -ISS.

• Observacion de la red prestadora de Servicios

• Diseno de procedimientos

• Enfoque de sistemas

• Diseno modular.

• Operacionalizacion del sistema en forma automatica

11.- SISTEMA PROPUESTO - (RESULTADOS)

Se plantea el diseno de un mecanismo de controles basicos , al sistema

Referencia de Pacientes se basa en la aplicacion de la norma existente,

especialmente en Io correspondiente al proceso de descentralizacion,

sistema de recaudo, financiacion del sistema de seguridad social, donde cada

afiliado , bien sea cotizante o beneficiario representa una Unidad de Pago por

Capitation dependiendo de la edad y sexo.



46

El diseno del mecanismo de control propuesto, se proyecta partiendo de la

autonomia de la IPS de origen a la que pertenece el afiliado y es atendido en

forma inicial.

Desde esta IPS debe efectuarse toda la gestion de la referenda asi:

• Diligenciamiento de la referenda.

• Reserva de la cita bien sea con entidades propias o a contrato Registro del

valor de la atencion derivada con base en :

• Presupuestos globales de atencion

• Unidades de valor Relative

• Por contrato

• Control de gestion a nivel de IPS.

• Reporte de informes de gestion a la EPS correspondiente

Para aplicar el diseno desarrollado se requiere de un sistema de informacion

responda a las necesidades relacionadas con el gran volumen de

informacion y la magnitud de los afiliados demandantes y a las necesidades

especificas de la IPS correspondiente , para poder cumplir con los objetivos

del desarrollo de este trabajo.

y comunicaciones automatico , de acuerdo a la tecnologia existente que
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11.1.-REQUISIT0S MINIMOS DEL SISTEMA

• El diseho propuesto debe, soportar la oferta total de servicios ambulatorios

terapeutica, tanto de entidades propias como a contrato , a fin de poder

administrar eficientemente y en forma racional los recursos existentes.

• Permitir la autorizacion del servicio desde la IPS que Io solicita ,

confirmando la disponibilidad y oportunidad del mismo para evitar

incomodidades, tramites , desplazamientos y problemas a los pacientes.

• Incluir niveles de autorizacion para el manejo racional de los niveles de

atencion y el uso de la tecnologia ,de acuerdo a los conceptos vigentes

de la administracion de Servicios de Salud y teniendo en cuenta el

aprovechamiento racional de los recursos .

• Operar conforme el nivel de desarrollo de la descentralizacion de la

Seccional acorde con las normas legales existentes.

especializados , hospitalarios, de apoyo diagnostico y complementacion
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cada nivel que permita tomar decisiones administrativas en terminos de

recursos propios y contratados.

• Reflejar el comportamiento de la oferta y obtener parametros que

permitan evaluar en forma permanente su adecuada utilizacion.

• Reflejar en forma inmediata el gasto generado en los diferentes contratos

graves de los servicios a los pacientes.

• Ser dinamico en cuanto a la inclusion y exclusion de entidades y servicios.

• Ser integral en terminos de oferta y demanda sin exclusion alguna.

• Permitir consultas de saldos de referencias no utilizadas.

• Debe registrar y conservar cada operacion , por razones de seguridad

control de la oferta , demanda y facturacion del servicio, as! como para

poder producir los indicadores necesarios en todos los niveles para la

organizacion y administracion de los servicios.

• Reflejar el comportamiento de la demanda satisfecha y la no satisfecha en

de prestacion de servicios , a fin de proveer con tiempo oportuno su

necesarios para evitar interrupcionesrenovacion y demas tramites
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• Permitir desarrollar el control de los costos de una actividad o servicio y

permitir su comparacion entre las diferentes Instituciones , incluyendo las

instituciones propias, registrando los datos tanto de la referenda o solicitud

del servicio, como de la contra-referencia o informacion del servicio

prestado .

• La infraestructura, del sistema debe ser dinamica. de acuerdo a los

avances tecnologicos existentes.

• La estructura minima inicial del sistema, de acuerdo a la oferta y demanda

existente y al volumen de las transacciones que se realizan en cada punto

y nivel.

11.2.- PROCEDIMIENTOS

11.2.1.- BASES

Se plantean teniendo en cuenta: Los procedimientos

• El nuevo esquema de Seguridad Social.
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• Descentralizacion administrativa a nivel de IPS

• Proceso de adscripcion de afiliados a un a IPS

contrato.

11.2.2.- A NIVEL DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE

SALUD.

El afiliado se presenta en el la IPS donde esta adscrito (se define adscripcion ,

el proceso de eleccion del afiliado a un centro de atencion ambulatoria donde

desea ser atendido).

El profesional de la salud decide si el paciente necesita ser atendido en un

nivel superior para ser atendido en la patologia respectiva, elabora el formato

de referenda correspondiente (Anexo No 1).

• Conocimiento de la oferta de servicios tanto en instituciones propias como a
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En la Unidad de Information se busca si existe cupo disponible en esa IPS

para la especialidad solicitada y se asigna cita e informa al paciente.

Se busca en forma inicial en las entidades propias de la EPS respectiva

teniendo en cuenta la oportunidad del servicio solicitado, procediendo de igual

manera , asignando cita y e informando al paciente, sitio y bora de atencion.

disponibilidad del servicio solicitado, se busca disponibilidad en las entidades

contratadas existentes , teniendo en cuenta la oportunidad de, acuerdo a la

informando al paciente sobre el lugar y hora donde va hacer atendido.

Para asignar la cita en las entidades a contrato se verifica ademas de la

disponibilidad del cupo, el estado del contrato , tanto en tiempo como en

presupuesto.

entidades propias o entidades a contrato simultaneamente se produzca

referido. teniendo como base el Manual de Tarifas.

Mediante este sistema se plantea que a la asignacion de la cita bien sea

mediante el registro de datos basicos el registro aproximado del servicio

Si agotadas las instancias de entidades propias no se encuentra

gravedad del problema . se asigna cita desde la IPS Hamada de origen,
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Para el case de entidades a contrato el sistema debe suministrar informacion

adicional sobre el contrato as!:

• Numero del Contrato

• Tipo de contrato.

• Fecha de inicio.

• Fecha de finalizacion.

• Valor.

• Saldo a la fecha.

fecha y valor causado , entendiendose como valor causado las referencias

para presentacion de las

cuentas, o el paciente no ha hecho uso de la referenda.

Una vez el paciente es atendido en la entidad propia o a contrato debe enviar

un informe del procedimiento o tratamiento efectuado. En el caso de las

Entidades propias el informe no envia factura, este es calculado mediante la

Una vez asignada la cita en entidades a contrato el sistema efectua un

balance financiero entre el monto del contrato y valor cancelado hasta la

tratamiento o no se han efectuado los codes

autorizadas pero no cobradas, bien sea porque el paciente esta aun en
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utilizacion del Manual de Tarifas, una vez recibida la contra-referencia. ( ver

esquema No 2)

SEftE CEKTB&
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SISTEMA PROPUESTO
FLUJOGRAMA
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ESQUEMA 2
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S1STEM A PRO PUESTO ESQUEMA 2
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11.3.- ESTRUCTURA DE LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD -ISS

La estructura de la EPS -ISS esta constituida por las Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud , propias y a contrato.

• IPS (Propia). Institucion donde ,se inicia la prestacion de servicios , se

atiende consulta medica general y puede tener atencion especializada

ambulatoria. Se describen los servicios que presta

• IPS ( Contrato ). Se refiere a las Instituciones que por necesidades de la

atencion deben ser contratadas , Son instituciones externas a la EPS de

referenda,se contratan para suplir servicios que no tiene la Institucion

prestadora de servicios propia , o son insuficientes., deben estar claramente

definidos los servicios que prestan. (Ver esquema No 3 )
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ESQUEMA No 3

ESTRUCTURA DE LA EMPRESA PROMOTORA -ISS

0 SE EFECTUA LA ATENCION BASICA

0 GENERA LA ORDEN DE REFERENCIAS

0 RESPONSABLE: MEDICO GENERAL

IPS RECEPTORA

RELACION DE SERVICIOS 
OFRECIDOS

ENTIDADES
PROPIAS

RELACION DE 
SERVICIOS 

CONTRATADOS

ENTIDADES A 
CONTRATO
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11.4.- RED PRESTADORA DE SERVICIOS

El conjunto Servicios que se prestan, a traves de las Instituciones prestadoras

de Servicios bien sea propia o a contrato se denomina Red Prestadora de

Servicios

En el siguiente esquema se presenta la estructura de la EPS-ISS

11.5.-ESTRUCTURA DEL MECANISMO DE CONTROL.

El sistema propuesto se estructura con base en diseno de modules ,

completamente diferentes entre si, pero necesariamente relacionados dentro

del contexto del mecanismo de control disenado.

• MODULO DE DEMANDA

requieren ser derivados a un segundo nivel de atencion o superior.

Permite registrar los afiliados , tanto cotizantes , como beneficiarios que
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• MODULO DE OFERTA

Informacion sobre oferta de servicios , disponibilidad y oportunidad de cada

IPS propia y a contrato.

• MODULO ADMINISTRATIVO-CONTRATO

Informacion referente al aspect© administrativo del contrato en si, de cada una

de las IPS contratadas.

• MODULO MEDICO - IPS PROPIA

Este modulo , permite registrar los datos basicos de los medicos autorizados a

efectuar referencias .

• MODULO DE REFERENCIAS.

Reserva de cupos a nivel de autorizador, registro de autorizaciones.

• MODULO DE CONTRA-REFERENCIAS
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economica.

• MODULO DE TABLAS REFERENCIALES

En este modulo se especifican las tablas , que permiten referenciar cada una

de las variables , de los modules anteriores.

11.6.- DATOS BASICOS REQUERIDOS -CONTROL DE GESTION - SEGUN
MODULO

• MODULO DE DEMANDA

- Identificacion del afiliado

- Primer apellido

- Segundo apellido

Nombre

sexo

- Fecha de nacimiento

- Tipo de Seguro ( afiliado a EPS, ARP, Pensiones)

- Direccion residencia

- Nit de la empresa.

- Numero de Referencia.

Informacion, respecto al servicio prestado respecto a la parte asistencia y
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• MODULO DE OFERTA

Nit IPS ( propia o a contrato).

- Servicio ofrecido (codigo).

- Nivel ( Con base en el Mapipos)

Oportunidad IPS receptora ( en dias )

- Horario inicial

- Horario final

• MODULO ADMINISTRATIVO-CONTRATO

- Nit IPS contratada

- Numero del contrato

- Tipo de contrato

- Monto del contrato

- Pecha de inicio del contrato.

- Vigencia

- Saldo segun facturas

Saldo segun valor facturado y valor causado.
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• MODULO MEDICO - IPS PROPIA

- Identification del medico

- Registro del medico

- Primer apellido.

- Segundo apellido

- Especialidad

- Ubicacion

• MODULO DE REFERENCIAS.

- Tipo de documento afiliado

- Numero del documento

- Numero de referencia.

- Fecha de Remision

- Servicio solicitado ( codigo)

Diagnostico Presuntivo ( Codification International CIE - 999 causa )

- Tipo de referencia.
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- Identificacion del medico remitente.

- Nit IPS que remite

- Nit IPS que recibe

- Confirmacion Remision

- Fecha - Hora

- Valor ( con base en el Manual de tarifas )

• MODULO DE CONTRA-REFERENCIAS

- Tipo de documento del afiliado

- Numero del documento.

- Numero de referencia.

- Nit IPS receptora.

- Servicio prestado ( codigo)

- Fecha de Ingreso

- Fecha de Egreso.

- Valor facturado ( con base en el manual de y tarifas )

• MODULO DE TABLAS REFERENCIALES

Se precisa en terminos de codigo las siguientes variables:

j'1 - - *- v : .. .• x, .uLVftii/iAft.

SWE CENTO
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- Tipo de Seguro

- Tipo de vinculacion

- Tipo de documento.

- Diagnostico

- Clase de consulta, diagnosticos - 999 causas Codificacion Internacional de

Enfermedades.

- Sexo

IPS - codigo de entidades propias y a contrato

- Medicos - codigo de medicos

- Manual de Tarifas

- Tipo de contrato

11.7.- INFORMES GENERADOS

Los informes e indicadores basicos producidos por el mecanismo de control

Es importante

aclarar que se pueden generar

consideren, siempre y cuando respondan a relaciones de los dates basicos

definidos en cada modulo.

las consultas e indicadores que se

disenado se presentan a Nivel de IPS y a Nivel de EPS.
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• INFORMES DE CONTROL DE GESTION A NIVEL DE IPS.

Esta parte responde a la informacion requerida en la IPS de origen , tanto en

prestado ,como a la parte administrativa en especial el control de costos.

Reflejado en informes de consulta e indicadores

• CONSULTAS

- Relation de IPS , por servicio ofrecido y oportunidad de la atencion.

- Relation de IPS segun saldo facturado y fecha de vigencia.

Relation de IPS segun saldo facturado y causado por fecha de vigencia.

Relation de Pacientes remitidos por medico y servicio solicitado.

- Relation de pacientes remitidos por servicio e IPS receptora , propia o

contrato.

Io referente al paciente en Io referente a la parte asistencial , servicio
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Relation de pacientes remitidos segun diagnostico presuntivo.

Relation de pacientes remitidos segun empresa.

• INDICADORES

Numero de Pacientes remitidos segun IPS receptora.

Numero de pacientes por especialidad y costo total.

- Numero de pacientes remitidos por presupuestos globales fijos segun

procedimientos.

- Numero de pacientes por medico y servicio.

Numero de referencias por empresa.

Numero de pacientes remitidos a IPS propias y a contrato.

- Valor facturado por IPS a contrato.
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- Valor facturado y causado por IPS contrato.

• MODULO DE CONTROL DE GESTION A NIVEL DE E.P.S.

Este modulo debe permitir , informar a Nivel de Empresa promotora de

Salud , la gestion de cada IPS propia respecto al procedimiento

referencias. Asi:

- Distribucion de Referencias segun IPS remitente e IPS receptora propia y

a contrato.

receptora propia o, a contrato.( para la IPS propia se toma el valor

causado , dado que estas no facturan ).

- Numero de referencias segun servicio solicitado por IPS remitente.

- Saldo por IPS contrato segun valor facturado y causado.

- Valor facturado y ejecutado segun IPS contrato y propia ( propia se toma el

valor causado , estas no facturan).

- Numero de referencias y total facturado segun IPS remitente e IPS
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Indicadores Epidemiologicos.

11.8.-APLICACION AUTOMATIZADA , DEL DISENO DEL MECANISMO DE

CONROLES BASICOS AL SISTEMA DE REFERENCIA DE PACIENTES.

presenta la operacionlizacion del, mecanismo de control al sistema Referenda

de Pacientes, con base en la estructura planteada.

Mediante el desarrollo de una aplicacion en la base de datos ACCESS, se
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11.9.-BENEFICI0S DEL MECANISMO DE CONTROL DISENADO

Este esquema permite evitar remisiones a entidades con contratos vencidos ,

permitiendo una eficiente gestion al gerente de la IPS respectiva , a fin de

iniciar tramite oportuna para la renovacion de contratos

En el momento de asignar la cita se deriva todo un sistema de informacion.

Empresa Promotora de Salud.

Para el caso de las entidades a contrato ademas del informe de salud deben

enviar la parte financiera , la factura y cuenta de cobro .

12.-CONCLUSIONES

Al desarrollar este mecanismo de control, se presenta una herramienta

eficiencia.

asistenciales en beneficio de los afiliados en terminos de oportunidad y

administrativo-asistencial, a las Instituciones prestadoras de Servicios de

que permite efectuar una optima gestion en la IPS que refiere, y en la

Salud , que permitan racionalizar sus recursos, tecnicos cientifico
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Este sistema plantea procedimientos agiles a nivel de afiliado como

poblacion demandante y a nivel de Institucion Prestadora de Servicios de

Salud y Empresa Promotora de Salud, como mecanismo de control de

gestion.

Se desarrollo un prototipo, efectuando su demostracion , mediante el diseno

y elaboracion de un programa automatizado que garantiza los objetivos

propuestos para la gestion de este sistema.

Mediante el mecanismo de control disenado, se espera como impacto los

siguientes beneficios:

• A NIVEL DE AFILIADO.

- Asignacion de cita de una manera oportuna a los niveles superiores del

Sistema de Salud

- Control de la atencion efectuada bien sea en entidades propias o a

contrato.
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- Control, de la retroalimentacion de la atencion.

Control de los afiliados que demandan servicios , teniendo en cuenta la

terminacion del procedimiento o inasistencia al servicio referido .

• A NIVEL DE IPS

Dotar a este nivel de una herramienta basica para la gestion.

- Control a nivel de medico , de paciente y de empresa.

Control de la morbilidad de la poblacion adscrita a esa IPS.

Control de la oportunidad de las entidades prestadoras de servicios , tanto

propias como a contrato.

- Control de la parte presupuestal de las entidades a contrato a fin de tomar

medidas administrativas , para garantizar la continuidad del servicio.

• A NIVEL DE EPS



76

- Contar con datos basicos que permitan medir la gestion de las IPS (s)

propias de la Empresa Promotora de Salud.

- Obtener datos basicos que permitan relacionar , las referencias

generadas por IPS , poblacion adscrita , analizando costo -beneficio.

13.- PROYECCIONES Y RECOMENDACIONES

desarrolla Io relacionado con el proceso de la referencia de pacientes, en Io

que tiene que ver con el procedimiento de derivacion y asignacion de citas

control administrative de los contratos.

Se recomienda:

• Efectuar la prueba de este diseno en una IPS del Institute de Seguros

Sociales.

Este modelo ademas de Io senalado da las pautas para:

Como se especifico en el alcance del trabajo en este modulo solo se

y aspectos relacionados con el registro de los costos de la atencion y



- Obtener indicadores adicionales a los planteados , dado que el diseho

permite relacionar las variables basicas definidas en cada modulo.

Se deja abierta la posibilidad de continuar su desarrollo en Io relacionado

con :

- Incapacidades

- Reembolsos

- Planes complementarios

- Copagos

- Cuotas moderadoras.

Enfermedades de Alto Costo (catastroficas).

Servicios Odontologicos.

Historias Clinicas.

COLFGIO ODONTOLOGIfO COLOMBIANS
BIBLIOIECA SEOE (MTW 77
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MEDICO ORTOPEDISTAY TRAUMATOLOGO
MEDICO FISIATRA
MEDICO PSIQUIATRA
MEDICO INTERNISTA
MEDICO HEMATOLOGO
MEDICO HEMODINAMISTA
MEDICO ONCOLOGO
MEDICO CIRUJANO GENERAL
MEDICO NEUROCIRUJANO
MEDICO CIRUJANO DE TORAX Y CARDIOVASCULAR
MEDICO CIRUJANO DE MANO
MEDICO CIRUJANO PLASTICO
MEDICO ANESTESIOLOGO
MEDICO VASCULAR
MEDICO PATOLOGO
MEDICO RADIOLOGO
MEDICO RADIOTERAPEUTA Y/O MEDICINA NUCLEAR
MEDICO CIRUJANO MAXILOFACIAL
MEDICO PATOLOGO
ODONTOLOGO GENERAL
ODONTOLOGO PERIODONCISTA
ODONTOLOGO CIRUJANO MAXILOFACIAL
ODONTOLOGO ORTODONCISTA
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TTipoVinculacion [TNombreTipoVinc
1 Afiliado
2 Derechohabiente
3 Pensionado
4 Otro
i5 Sin informacion
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t c°d est pac
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1
2
3
4
5
6
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I t_des_est_pac
Egreso
Continua Hospitali
Fallecio
Puga
Transferido
Alta Voluntaria
Egreso Tecnico
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t des_est_ref
Facturada 
No facturada - cont 
No utilizada

t cod est ref
1
2
3
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t^codgenero | t_des_genero
F FEMENINO
M MASCULINO
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| t fec,t gen pac
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1_
F
F
F

I t_num_doc_pac | 
3434535465 
35316230 I
3531623030 I

t_ape!1_pac
BRICENO
BRICELO
B

t_tip_doc_pac
C
Cic

t_ape!2_pac
DELGADO
DELGADO
D

I t_t‘P_seg_pac
AT
AT
AT

t~nom_pac 
MARIA OLIVA 
MRIA OLIVA 
VB

nac_pac | t_tip_vin_pac
01/01/60 1
01/01/60 1
01/01/60 1
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0 09 
012 
0 08 
0 
0 
0 
0

1

21
7 

23
7
7
7
8

22
7
7

23
7
7

4
4

12
11
12

3
9
5
5
6

Oo
kJi

i
10 
101 
10101 
10102 
10111 
10112 
10113 
10114 
10116
10117 
10120 
10121 
102 
103 
104 
105 
106
11 
11
110 
1101 
1102 
1103 
1104 
1106 
1107 
1108 
111 
111 
1110
11101 
1111 
11110 
11111 
11112 
11113 
1112 
11120 
11121 
1113
11130 
11131

9
20
8

20
20
12
13

0 
0 
0

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0

T_CodTarifas |__________________________ T_NombTarifas__________________________ j
INTERV. QUIRURG. EN LA ESP. NEUROCIRUGIA 
INTERV. QUIRURGICAS DE LA MAMA 
MAMA
MASTOTOMIA INCLY:DRENAJE DE L 
EXTRACCION CUERPO EXTRANO MAM 
MASTECTOMIA TOTAL 
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICAD 
MASTECTOMIA RADICAL
EXTIRPACION FIBROADENOMA
CUADRANTECTOMIA CON VACIAMIEN
RESECCION QUISTE  2ZZZIO 
ESCISION TEJIDO ABERRANTE MAM
RESECCION GINECOMASTIA
TROMPA DE FALOPIO
LIGAMENTO ANCHO
UTERO ______
VAGINA
VULVA Y/O PERINE
ORGANOS INTRAC RAN EALES
INTERV. QUIRURGICAS DE GINECOLOGIA 
CRANEOTOMIAS PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LES. INTRACR 
CRANEOTOMOA PARA EXTRACCION CUERPO EXTRANO
CRANEOTOMIA PARADRENAJE HEMATOMA EPIDURAL,SUBDURAL O INT
CRANEOTOMIA PARA EXTRACCION SECUESTRO
CRANEOTOMIA PARA DRENAJE DE HEMATOMA FOSA POSTERIOR 
TRATAMIENTO DE RUPTURA DE SENOS DE DURAMADRE
TREPANACION PARA MONITOREO DE PRESION INTRACRANEANA 
CRANEOTOMIA DREN. HEM. INTRAC
CRANEOTOTOMIAS PARA TRAT. DE LES. VASC.CONGENITAS O ADQ.
OVARIO
TRATAMIENTO MALFORMACIONES ARTERIO-VEN. SUPRATENTORIALES
OOFOROSTOMIA INCLUYE:DRENAJE j
TRATAMIENTO MALFORMACIONES ARTERIO-VEN. LINEA MEDIA E INTRAV
RESECCION CUNEIFORME DE OVARI 
RESECCION QUISTE DE OVARIO 
RESECCION QUISTE PARAOVARICO ~22 Z ZJ
RESECCION QUISTE O TUMOR DE O 
TRATMIENTO MALFORMACIONES LMI
OOFORECTOMIA   
SALPINGOOFORECTOMIA
APERTURA DE SENO CAVERNOSO POR FISTULA O ANEURISMA
OOFOROPEXIA J
OOFOROPLASTIA

| T CostoTarifas |
2343545 01 

3435 02 
5454 03
3434 04 
343 06

3435 06 
34343 04
4344 09 
3434 98 

0 
0 
0 
0
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12
7
4

20

0
0
0
0
0

0 
0
0
0

11132 
1114 
11140 
1116 
1117 
1118
112
112 
1120 
11201 
1121 
11210 
11211
11212 
11213 
1122 
11220 
11221
11222 
1123 
11230 
11231 
1124
11240 
11241 
11242 
1125 
1126
1127 
1128 
113 
113 
11301
11302 
1131 
1132 
1133
114
114 
1140 
11401 
11402 
1141

7 
22 
10 
21 
21 
21

Oo O

0
0
0
0
0

F
0
0
0|
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

| T_CostoTarifas | 
0 
0 22 
0 
0 
0 
0

0
7

22
10i
10w|
10
23
10
10
10
22
2
2

23

20
20
21
22

9
7
0

20
20

TCodTarifas |_______________
OOFORORRAFIA 
REVASCULARIZACION SUPRATENTORIAL E INFRATENTORIAL 
LIBERACION ADHERENCIAS DE OVA 
ENDARTERECTOMIA DE VASOS DEL CUELLO 
EMBOLIZACION PARA CATETERISMO ARTERIAS INTRACRANEANAS 
ANGIOPLASTIA INTRALUMINAR 
CRANEOTOMIAS PARA TTO QUIRURGICO DE TUMORES INTRACRANEALE 
TROMPA DE FALOPIO 
CRANEOTOMIA PARA EXTIRPACION ADENOMAS HIPOFISIARIOS 
SALPINGECTOMIA 
CRANEOTOMIAS PARA EXTIRPACION ADENOMA HIPOF.VIA TRANSESFEN 
SALPINGOHISTEROSTOMIA 
SALPINGOOFOROSTOMIA 
SALPINGOSTOMIA Y ANASTOMOSIS 
SALPINGOSTOMIA Y DRENAJE TROM 
CRANEOTOMIA PARA RESECCION DE CRANEOFARINGIOMA 
SALPINGOPLASTIA INCLUSO DE D 
SALPINGORRAFIA 
SALPINGOOFOROPLASTIA (OPERACI 
CRANEOTOMIA PARA DRENAJE Y EXTRACCION DE Ts INTRAVENTRICULA 
HIDROTUBACION TROMPA DE FALOP 
INSUFLACION TROMPA DE FALOPIO 
CRANEOTOMIA PARA PINEALECTOMIA 
RESECCION DE TUMOR TROMPA DE 
SECCION ADHERENCIAS TROMPA DE 
SECCION Y/O LIGADURA DE TROMP 
CRANEOTOMIA PARA RESECCION DE TUMORES DE FOSA ANTERIOR 
CRANEOTOMIA PARA RESECCION DE TUMORES FOSA MEDIA 
CRANEOTOMIA PARA RESECCION DE TUMORES FOSA POSTERIOR 
CRANEOTOMIA PARA TUMORES DEL ANGULO PONTO-CEREBELOSO 
TTOS QUIRURGICOS DE OTROS TUMORES INTRACRANEALES 
LIGAMENTO ANCHO 
EXTIRPACION TUMOR DE LIGAMENT 
HISTEROPEXIA 
TRATAMIENTO POR VIA ANTERIOR PARA TUMORES DE CLIVUS 
CRANEOTOMIA PARA TUMORES DE HOZ DE CEREBRO 
CRANEOTOMIA PARA TUMORES DE CUERPO CALLOSO 
INTERVENCIONES SOBRE MENINGES Y CEREBRO 
UTERO 
LEUCOTOMIA 
HISTEROTOMIA 
TRAQUELECTOMIA 
LOBECTOMIA
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12
11
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3
9
5
5
6

1 
10 
101 
10101 
10102 
10111 
10112 
10113 
10114 
'10116 
10117 
10120 
10121 
102

—F

| T_CostoTarifas |
2343545 01 

3435 02 
5454 03
3434 04 
343 06

3435 06 
34343 04
4344 09 
3434 98

0 
0
P| 
0

T_CodTarifas |__________________________ T_NombTarifas
INTERV. QUIRURG. EN LA ESP. NEUROCIRUGIA 
INTERV. QUIRURGICAS DE LA MAMA
MAMA
MASTOTOMIA INCLY:DRENAJE DE L 
EXTRACCION CUERPO EXTRANO MAM 
MASTECTOMIA TOTAL
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICAD 
MASTECTOMIA RADICAL
EXTIRPACION FIBROADENOMA 
CUADRANTECTOMIA CON VACIAMIEN 
RESECCION QUISTE
ESCISION TEJIDO ABERRANTE MAM 
RESECCION GINECOMASTIA
TROMPA DE FALO



12/11/96T TIP DOC

t des tip doc

Pagina 1

GO
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t_cod~tip_doc |_______
C CEDULA
E CEDULA EXTTRANJERIA
G REGISTRO GENERAL
N NIT
R REGISTRO CIVIL 
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t_des_tip_ref
Interconsulta 
Orde de Servicio 
Remision

1
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t_cod_rel_lab | t_des_rel_lab
1 Planta
2 Nombramiento Pro
3 Contrato Civil
4 Adscrito
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J__ 1
33
3
3435

t_dir_pac
CADD 
CA 
jCADE

t_suc_emp
001
001
001

| t_num_doc_emp |
999999999999 (
999999999999 (
999999999999 (

I t_tip_doc_emp 
C 
C 
C
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lAT
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EP 
MA 
SI

TCIaseSeguro |
Accidents de Trabajo
Enfermedad General
Enfermedad Profesional
Maternidad
Sin Informacidn
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tnumref t fee ref
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t tip doc pac~ref|t num doc pac r| |t tip doc ips ref | t nit ips ref |t tip doc ips rec| t nit ips recep | t ced med ref |
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