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RESUMEN

TITULO: DIAGNOSTICO Y ESTRATEGIAS DE MEJORA PARA EL PROCESO DE AUDITORIA
CONCURRENTE Y DE CUENTAS MEDICAS DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE
FLORIDABLANCA — FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

AUTOR: LUZ DARIS NAVARRO DE LA HOZ"”

PALABRAS CLAVE: PROCESOS, AUDITORIA, MEJORAMIENTO CONTINUO, CALIDAD,
SERVICIOS, IPS.

DESCRIPCION

Los procesos de auditoria son pieza fundamental dentro de la actividad y el funcionamiento de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), sirviendo como soporte para el
mejoramiento de procesos dentro de la organizacién y aportando como resultado estrategias de
mejora que les permitan lograr los niveles de competitividad requeridos en el sector. El presente
trabajo de aplicacién realizado en el Instituto del Corazén de Floridablanca — Fundacion
Cardiovascular de Colombia, busca mediante la revision de las Notas Crédito, resultado de las
aceptaciones realizadas durante los procesos de conciliacion y respuesta a glosa, generar planes y
estrategias de mejora que permitan la optimizacidon de recursos, de tal manera que se logre un
rendimiento superior en términos de eficiencia de procesos y rentabilidad, buscando generar un
mayor valor agregado para la institucion. Para llevar a cabo el trabajo, se realizé una revision
tedrica de los procesos de auditoria y normativa con respecto al sector salud en Colombia, luego,
se realiz6 una revision exhaustiva de todas la Notas Crédito realizadas desde el afio enero del afio
2010 a diciembre del afio 2013 en el Instituto del Corazén de Floridablanca (ICF) — Fundacion
Cardiovascular de Colombia (FCV), posterior a lo cual, se aplicaron herramientas estadisticas para
identificar las principales causales de glosa efectiva, los servicios involucrados en la aceptacion de
la misma vy la identificacion de las entidades responsables del pago involucradas en su realizacion;
lo cual permitié realizar un Diagnéstico del actual proceso de auditoria del ICF. Seguidamente se
realiz6 un andlisis de la causa raiz de las aceptaciones, lo que facilité la generacion de propuestas
de estrategias y planes de mejora, con los cuales realizaron aportes significativos a los procesos
del ICF, que permiten la eliminacion de reprocesos, estandarizacién de los mismos y generacién de
facturas limpias para pago.

:*Trabajo de grado
Facultad de Ingenierias Fisicomecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales.
Director: MSc. Lupita Serrano Gomez.
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SUMMARY

TITLE: IMPROVING DIAGNOSIS AND STRATEGIES FOR CONCURRENT AUDIT PROCESS
MEDICAL BILLS AND HEART INSTITUTE FLORIDABLANCA - CARDIOVASCULAR
FOUNDATION OF COLOMBIA

AUTHOR: LUZ DARIS NAVARRO DE LA HOZ™

KEYWORDS: PROCESSES, AUDIT, CONTINUOUS IMPROVEMENT, QUALITY, SERVICES, IPS.

DESCRIPTION

Audit processes are fundamental in the activity and functioning of the institutions providing health
services (IPS), serving as a support for process improvement within the organization and as a result
providing improvement strategies that will achieve the competitiveness levels required in the sector.
This application work done in the Institute del Corazén de Floridablanca — Fundacion
Cardiovascular de Colombia, search by reviewing Credit Notes, result of acceptances made during
conciliation processes and response to gloss, generate better plans and strategies that enable the
optimization of resources, so as to achieve superior performance in terms of efficiency processes
and profitability, seeking to generate greater added value for the institution. To carry out the work,
we performed a theoretical review of the audit processes and regulations with respect to the health
sector in Colombia, then, we conducted a thorough review of all the Loan Notes held since January
2010 to December year 2013 in the Institute del Corazén de Floridablanca (ICF) — Fundacion
Cardiovascular de Colombia (FCV), After which, statistical tools were applied to identify the main
causes of gloss effective, the services involved in the acceptance of it and the identification of the
paying parties involved in its realization; which allowed a diagnosis of the current audit process ICF.
Then we performed a root cause analysis of acceptances, which facilitated the generation of
proposed strategies and plans for improvement, which made significant contributions to ICF
processes that allow the elimination of rework, standardization of these and generation of clean bills
for payment.

:*Degree work
Faculty of Engineering Physicomechanical. School of Industrial and Business Studies. Directed
MSc. Lupita Gomez Serrano.
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GLOSARIO DE SIGLAS

IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
ICF: Instituto del Corazon de Floridablanca

FCV: Fundacion Cardiovascular de Colombia

EPS: Entidad Prestadora de Servicios de Salud

ERP: Entidad responsable del pago.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

SOGCS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion

en Salud

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

CRES: Comision de Regulacién en Salud

CNSSS: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
POS: Plan obligatorio de salud

ARS: Administradoras del riesgo de salud

ISO: Organizacion Internacional para la estandarizacion

PHVA: planificar, hacer, verificar actuar

PIB: Producto interno bruto

UNCTAD: Naciones Unidas Conferencia sobre Comercio y Desarrollo
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ICIB: Corporacion Instituto Colombiano de investigaciones Biomédicas
UEN: Unidad estratégica de negocios

TICS: Tecnologias de informacién y comunicacion

CTE: Centro Tecnologico Empresarial

ICONTEC: Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
SAHI: Sistema de Administracion Hospitalaria Integrado

FOSCAL: Fundacion Oftalmolégica Carlos Ardila Lule

HCE: Historia Clinica Electrénica

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia

EPSS: Entidad Prestadora de Servicios de Salud Subsidiada

MP: Medicina Prepagada

CTC: Comité Técnico Cientifico

CUPS: Clasificacion unica de Procedimientos en salud

Dx: Diagndstico

MUT: Manual Unico de Tarifas

INVIMA: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

SOAT: Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito.
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INTRODUCCION

El Sistema de Salud en Colombia, hace parte del Sistema de Seguridad Social de
Colombia, el cual se encuentra regulado por el gobierno nacional, a través del
Ministerio de la Proteccidn Social, bajo mandato constitucional y delegado en parte
al sector privado.*

El Sistema de Salud de Colombia esta compuesto por tres (3) entes: el Estado,
gue actia como ente de coordinacion, direccion y control; los Aseguradores, que
son entidades privadas y publicas que aseguran a la poblaciéon y actian como
intermediarias y administradoras de los recursos; y los Prestadores, que son las

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), Hospitales, Laboratorios, etc.

El Sistema General de Seguridad Social de Colombia esta reglamentado
fundamentalmente por la Ley 100 de 1993, expedida en el Congreso de Colombia,
la cual establecio el Sistema de Seguridad Social Integral en el pais, disponiendo
de aspectos que se deben prestar con sujecién a los principios de eficiencia,

universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion.?

La reforma al sistema de salud tuvo como fin evitar el monopolio del estado sobre
la salud y permitir el derecho de competencia con la incorporacion de empresas
prestadoras de salud; también la creacion de subsidios al sector salud para cubrir
a la poblacion con menos ingresos. Ademas de los principios generales, la ley
establecio reglas fundamentales para regir el servicio publico de salud como son la

equidad, la obligatoriedad, la proteccién integral, la libre escogencia, la autonomia

'Ministerio de la Proteccién Social
% Informe del Gobierno Nacional a la Corte Constitucional sobre la superacion del estado de cosas
inconstitucional del declarado mediante la Sentencia T-025 del 2004.
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de las instituciones, la descentralizacion administrativa, la participacion social, la

concertacion y la calidad.

El gobierno colombiano, posterior a la Ley 100 de 1993, ha expedido nuevas
normas que han modificado y actualizado la normatividad en salud, (Ley 1122 del
2011, Decreto 4747 del 2007, Resolucién 3047 del 2008, Ley 3048 del 2011, entre
otras, Resolucion 4341 del 2012), las cuales se explicaran brevemente mas
adelante, pero cuya finalidad es garantizar el acceso de todos los colombianos a
los servicios de salud, los cuales deben ser brindados bajo los mejores estandares

de calidad.

La auditoria médica, por su parte, consiste en la evaluacion sistematica de la
calidad, de la racionalidad técnico — cientifica y de la racionalizacién de los
recursos de la atencidon en salud, enfocada principalmente en su proceso y
resultado, con el objetivo fundamental de evaluar y mejorar la calidad de los
servicios de salud, mediante el andlisis de la aplicacion del conocimiento
profesional en la prestacion de los servicios de salud. Significa, la comparacion
entre la calidad observada y la calidad deseada de acuerdo con las normas

técnicas — cientificas y administrativas estipuladas para la atencién en salud.

El Instituto del Corazén de Floridablanca (ICF), no ha sido ajeno a estas
exigencias, ya que como unidad estratégica de negocios de la Fundacion
Cardiovascular de Colombia y como institucién del sector salud, propende por el
ofrecimiento de servicios de salud de alta complejidad sobre los parametros de
mas alta calidad, con un equipo humano altamente calificado y comprometido, que
trabaja con criterios médicos, éticos, cientificos, y tecnoldgicos de excelente

calidad en permanente mejoramiento, catalogado como uno de los cinco mejores
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hospitales del pais y el 8vo en Latinoamericano teniendo en cuenta lo establecido
en el Ranking Latinoamericano de Clinicas y Hospitales.?

Por lo anteriormente expuesto, y teniendo como base siempre la basqueda de la
mejor calidad, el proceso de Auditoria, se constituye en un elemento fundamental
para el desarrollo de las empresas del sector salud, por cuanto contribuye con la
calidad de los servicios prestados y se convierte ademas en una herramienta de
control del gasto tanto para las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) como
Entidades Prestadoras de Servicios de Salud (EPS).

En el Instituto del Corazén de Floridablanca, actualmente existe un modelo de
auditoria, creado en el afio 2009, el cual, se encuentra estructurado basicamente
asi: Para la Auditoria Concurrente cuenta con tres Subgerentes Clinicos, cada uno
encargado de un &rea determinada de la clinica (Subgerencia Clinica de Pediatria,
Subgerencia Clinica de Adultos y Subgerencias Clinica de Urgencias y de
Servicios Ambulatorios) y de la Auditoria retrospectiva se encarga el area de
Cuentas Medicas, cuyas funciones principales son la respuesta a glosa y
conciliacién de la misma con la Entidades Responsables del Pago (ERP).

Durante los dltimos afios, se ha evidenciado un aumento en el nimero de glosas y
devoluciones por los servicios facturados en el ICF, generando esto, aumento de
la cartera por demora en el pago y perdidas de dinero por los servicios
efectivamente prestados en el ICF.

En este trabajo de aplicacién se llevéacabo una revision literaria y contextual del
tema, teniendo como base los lineamientos dados por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (normatividad legal vigente en salud en Colombia) y se realizo

una revision estadistica de las principales causales de glosa durante el periodo

® Publicado en América economia Especial Hospitales &Clinicas Pag. 36. Septiembre del 2013.
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comprendido entre Enero del 2011 a Diciembre del 2012, entre las que se
detectaron las Glosas por Pertinencia de estancia, Facturacion de estancia,
insumos, medicamentos y procedimientos, Autorizacion de servicios adicionales y
procedimientos NO POS, mayor valor cobrado en procedimientos, insumos,
medicamentos y estancia y Soportes de ayudas diagnosticas, medicamentos,
insumos y procedimientos. En lo referente a los se identifico el area de
Facturacion, Autorizaciones, Uci Adultos, Uci Pediatrica, Uci Trasplantes, y Piso
10, como los principales centros de costos generadores de glosa efectiva en el

Instituto del Corazén de Floridablanca.

Teniendo en cuenta los hallazgos evidenciados, se realizaron propuestas de
mejora puntuales para el area asistencial y administrativa que inciden en el
correcto funcionamiento de los procesos del area de auditoria del instituto,
esperando como resultado facturas “limpias” para pago, evitando reprocesos Yy
demora en la cancelacion de servicios prestados, al evitar las glosas efectivas y

mejorando el flujo de caja.
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1. GENERALIDADES DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se presentan los aspectos preliminares de la investigacion. En
primer lugar se describe el problema de investigacibn en que se enmarca el
trabajo de aplicacion, los objetivos trazados, la hipétesis fundamental y la
relevancia y contribucion de esta investigacion. Finalmente, se encuentra la
explicacion de la estructura del trabajo con una breve descripcion de lo

relacionado en cada capitulo del presente documento.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La auditoria de servicios de salud se ha constituido en un aspecto clave de control
para las instituciones de salud, ya que le permite a estas no sé6lo una organizacion
administrativa, sino que también les ayuda a ofrecer un servicio eficiente a los
usuarios.’El tema es de gran importancia teniendo en cuenta los aspectos legales
que enmarcan el Sistema de Salud en Colombia y la exigencia en la prestacién de
servicios de calidad, a través de un mecanismo sistematico y continio de
evaluacién y mejoramiento, constituyéndose entonces, en el instrumento que
permite evaluar los diversos factores de los procesos asistenciales vy
administrativos, controlando el cumplimiento de sus objetivos, normas vy
procedimientos establecidos, lo que conduce al mejoramiento de la calidad en los
servicios de salud.

Entre las normas que se pueden destacar, posteriores a la emision de la Ley 100,
y sobre las cuales se basa el sistema de salud de Colombia, se pueden

mencionar:

* Guia de Disefio y mejora continua de procesos asistenciales, elaborado por la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia 2001
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Decreto 1011 del 2006°, mediante el cual se cre6 el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SOGCS), cuya principal funcidon es mantener y mejorar la calidad
de los servicios de salud en el pais, a través de sus 4 componentes a saber: El
Sistema Unico de Habilitacién, regulado por la Resolucion 1043 del 2006,
Resolucion 2680 del 2007 y Resolucién 3763 del 2007, cuya principal funcion es
establecer las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencién. La Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencion de Salud, definida como el mecanismo sistematico y
continto de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada con respecto de la
calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios. El Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud — PAMEC —

el cual es la forma a través de la cual la institucion implementa este componente.

El Sistema Unico de Acreditacion, como el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento
de niveles superiores de calidad por parte de las IPS que voluntariamente decidan
acogerse a este proceso. Y el Sistema de Informacién para la Calidad, el cual
exige que las IPS y las Entidades de Transporte Especial de Pacientes estan
obligados a cumplir con la implementacion del Sistema Informacién para la calidad
establecido por la Resolucion 1446 de 2006 con su anexo técnico.

Ley 1122 del 2007°, por medio de la cual se realizaron ajustes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la

prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se realizaron reformas en

® Diario Oficial del MPS 46230. Abril 03 de 2006.
® Ediciones Juridicas, enero del 2009
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los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los
actores del sistema, racionalizacidén, y mejoramiento en la prestacion de servicios
de salud. Fue en la Ley 1122, cuando se empezé a hablar de la Evaluacion por
resultados, mecanismo adoptado por el ministerio para la evaluacion a través de
indicadores de gestion y resultados en salud y bienestar de todos los actores que
operan en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Con la Ley 1122 también se cre6 la Comision de Regulacion en Salud (CRES),
reemplazando al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) cuya
principal funcion es la definicion y modificacion de los Planes Obligatorios de
Salud POS, que las Entidades Promotoras de Salud (EPS) deben garantizar a los

afiliados segun las normas de los Regimenes Contributivo y Subsidiado.

Finalmente con la Ley 1438 de 2011’se fij6 como objetivo el fortalecimiento del
SGSSS, a través de un modelo de prestacion del servicio publico en salud,
buscando la prestacion de servicios de mayor calidad, incluyentes y equitativos.
En esta norma se reforz6 el tema de calidad y se establecieron nuevos tiempos de

auditoria (para la realizacion y respuesta a glosa) entre IPS y ERP.

Resolucién 4331 del 20128, por medio de la cual se modifican algunos articulos y
Paragrafos de la Resolucion 3047 del 2008, con la finalidad de esclarecer el tema
de glosas y reporte de Devoluciones, afiadiéndose codificaciones adicionales a las
ya establecidas en el Anexo Técnico No. 6 de la norma en mencion.

" COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1438, por la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. En: Diario Oficial No. 47.957
de 19 de enero de 2011. Bogota, D.C.

®Diario Oficial No. 48.651. 21 de diciembre de 2012
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Para el Instituto del Corazon de Floridablanca — ICF-, la Auditoria de Servicios de
Salud cumple una funcion especifica, como parte importante en el proceso de
atencion del paciente, pretendiendo con la misma implementar la realizacion de
procedimientos técnicos, evaluativos y preventivos, basando sus actividades en
los componentes de Estructura, Proceso y Resultado, constituyendo dentro el
proceso, el expediente clinico o historia clinica la pieza fundamental.

En el afio 2011 el ICF, present6 pérdidas anuales de mas$1.551.660.013, como
consecuencia de la aceptacion de glosas efectivas por servicios mal facturados,
no autorizados 0 no pertinentes, entre otras causales, con corte a julio diciembre
del 2012, las pérdidas por esta causal sumaron$1.544.406.981, generando esto,
una disminucion en el flujo de caja, reprocesos (revision de facturas, nueva
busqueda de soportes, autorizaciones, respuesta a glosas, solicitudes de
conceptos adicionales, entre otros) y pérdidas de dinero por cuanto se trata de
servicios efectivamente prestados, los cuales generaron costos y gastos

operacionales al instituto.

En la actualidad la auditoria de servicios de salud, es una de las herramientas méas
tiles para controlar la eficiencia de los servicios, la cual debe enfocarse en la
prevencion de la glosa y no en solucion de la misma, concientizando al personal
involucrado de la importancia de su labor y las consecuencias que se derivan de la
omisién, olvido y desconocimiento, entre otras causales, de sus actividades

diarias.

Un adecuado control de los servicios prestados y facturados, genera para la
entidad, una disminucion de los costos administrativos Yy financieros,
contribuyendo de esta manera a un recaudo efectivo de cartera, o que genera un
mayor flujo de caja, mayores ingresos y aporte a la prestacién de servicios con

altos estandares de calidad.
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Con este trabajo, se busca realizar a través del analisis de la causa raiz de la
glosas generar un diagnéstico de las causales de glosa y devoluciones en el
Instituto del Corazén de Floridablanca, con el fin de generar estrategias de mejora
efectivas para su prevencion y presentacion, y por ende evitar que los recursos y

utilidad del instituto se desvien por estos conceptos.

1.2 HIPOTESIS FUNDAMENTAL

Identificar las principales causales de glosa en el Instituto del Corazén de
Floridablanca, con la finalidad de generar propuestas de mejora en los procesos y
servicios involucrados en la aceptacion de las objeciones realizadas por las
diferentes ERP al ICF, buscando elevar el rendimiento en términos de eficiencia y

respondiendo a las exigencias del mercado actual.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General. Realizar un diagndstico sobre las principales causales de
glosa efectiva en el Instituto del Corazén de Floridablanca, con el propésito de
realizar planes de mejora que incidan sobre el correcto funcionamiento de los

servicios involucrados en la aceptacion de la misma.

1.3.2 Objetivos Especificos

= Elaborar un diagndstico de la situacién actual en el area de auditoria, con
respecto al tema de glosas y devoluciones teniendo en cuenta la normatividad
legal vigente sobre el tema de auditoria, aplicado al Instituto del Corazon de
Floridablanca.

» |dentificar las principales causales de glosa efectiva en el Instituto del Corazon

de Floridablanca, aplicando metodologias comprobadas.
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= Proponer Planes de Mejora sobre los procesos insaturados en el area de
auditoria, con base en lo establecido en la nhormatividad legal vigente en salud.

1.4 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La identificacibn de las principales causales de glosa efectiva, es un paso
fundamental para poder tomar acciones correctivas en los servicios y procesos
involucrados en su aceptacion. Su importancia radica en la optimizacion de
recursos que esto genera a la institucion al eliminar desperdicios en los procesos,
disminuyendo los dias cartera al generar facturas limpias para pago y aumentar la
rentabilidad de la institucion al disminuir las pérdidas por servicios efectivamente
prestados. Igualmente al mejorar los estandares de atencién, se mejora la Calidad
del servicio prestado, apuntandole directamente a uno de los pilares de atencion
del ICF-FCV.

1.5 RESULTADOS ESPERADOS

Se espera obtener un panorama real, técnico, financiero y estratégico de las
glosas y devoluciones realizadas a las facturas generadas en el Instituto del
Corazon de Floridablanca, resultado de los diferentes servicios prestados a los
pacientes afiliados a las aseguradoras adscritas a la Fundacion Cardiovascular; lo
anterior, con el fin de generar planes de mejora que incidan en el correcto
funcionamiento del area, minimizando los riesgos econémicos y la pérdida de valor
de la IPS.

Se presentan a continuacion los entregables del trabajo de aplicacion:

« Estudio de las causales de glosa en el Instituto del Corazéon de Floridablanca

durante el periodo comprendido de Enero del 2011 a Diciembre del 2012.
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« Definicion de Planes de mejora, como resultado de los hallazgos evidenciados
en el estudio de causales de glosa en el ICF.

e Elaboracion de un Plan de Accién para implementar cambios en los procesos, Si
es necesario, del area de auditoria del ICF.

« Definicion de procesos de trazabilidad y retroalimentacion hacia el personal
asistencial, médico y administrativo del ICF involucrado en la aceptacion, con el

propésito de lograr una cultura de concientizacion y cero errores.

1.6 ESTRUCTURA DEL TRABAJO DE APLICACION

Teniendo como guia la hipotesis fundamental planteada para el desarrollo de la
investigacion y buscando dar cumplimiento a los objetivos trazados, se ha dividido

este documento en 8 capitulos.

Este primer capitulo, denominado Generalidades de la Investigacion, en el cual se
registran los antecedentes que enmarcan el problema, visualizandose en el mismo
el enfoque del trabajo por medio de la justificacién del problema y los objetivos,

finalizando con la relevancia y contribucion.

En el segundo capitulo, se documenta el Marco Conceptual y Tedrico, relacionado

con el proceso de auditoria y la normatividad legal en salud colombiana.

En el tercer capitulo se explica de manera breve el disefio metodolégico utilizado

para la realizacion del trabajo de investigacion.

En el cuarto capitulo, se realiza una breve resefa de la historia del Instituto del

Corazon de Floridablanca y del area de auditoria institucional.
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En el quinto capitulo se realiza un Diagnostico de la situacion actual del area de
auditoria del ICF, Glosas y Devoluciones, y se analizan las principales causales de

glosa efectiva en el ICF.
En el sexto capitulo con base en el analisis realizado, se presentan las propuestas
de mejora para el area de auditoria y los planes de accion a ejecutar para su

aplicacion.

En el séptimo capitulo se detallan las conclusiones y recomendaciones finales del

trabajo de aplicacion.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 ANTECEDENTES

En Colombia se empez06 a hablar de auditoria en salud posterior a la creacion de
la Ley 100 de 1993, mas exactamente en el Decreto 1011 del 2006, por medio del
cual se creo el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién en Salud,
con el fin de mantener y fortalecer la calidad de los servicios de salud ofrecidos a

los colombianos.

Posterior a esta norma, el Ministerio de la Proteccion Social, ha continuado
regulando la calidad de los servicios de salud brindados a los colombianos, entre
las que se destacan primordialmente: Ley 1122 del 2007, Decreto 4747 del 2008,
Resoluciéon 3047 del 2008, Ley 1438 del 2011 y Acuerdo 029 del 2011, las cuales
de forma conjunta, establecen los lineamientos basicos sobre los cuales se
prestan los servicios de salud de los en Colombia, siempre destacando los
controles a nivel de auditoria que estan obligados a realizar las aseguradoras e
IPS con el fin de prestar un servicio costo-eficiente bajo los estdndares mas altos

de calidad.

Actualmente en Colombia existen distintos modelos de Auditoria en Salud, los
cuales, independientemente de la entidad de salud, que los implemente, tienen
como finalidad el correcto funcionamiento de los procesos en las instituciones,

garantizando la prestacion de servicios con calidad, costo — efectivos y racionales.

El Instituto del Corazén de Floridablanca, se ha caracterizado por ser una
institucion actualizada, pionera en la implementacion de procesos administrativos
y operacionales; resultado de esto es el actual modelo de auditoria institucional, el

cual a diferencia de las demas IPS del sector, divide al instituto, en 3 grandes
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servicios: Adultos, Pediatria y Cirugia y Ambulatorios, los cuales, cuentan a su
vez, cada uno, con un Subgerente clinico, encargado de coordinar el servicio
asignado, buscando una gestion eficiente, que va desde el ingreso del paciente a
la institucion, hasta la generacion de la factura con los criterios necesarios para

una adecuada venta de los servicios.

Con el pasar del tiempo, los servicios de salud han evolucionado, convirtiéndose
en un sector cada vez mas competitivo a nivel nacional e internacional; aunando a
esto, las exigencias cada vez mayores del Gobierno Nacional, en cuanto a la
regulacion en la prestacion de servicios a traves de las diferentes leyes, decretos
resoluciones y acuerdos (ya mencionados) expedidos por el Ministerio de la
Proteccion Social, demandando a las Instituciones Prestadoras su actualizacion en
conocimientos administrativos y cientificos que velen por su Optimo
funcionamiento, propendiendo siempre, por mejorar y prestar servicios de salud

bajo los estandares mas altos de calidad.

Durante el dltimo afio, se ha evidenciado un aumento en el nimero de objeciones
realizadas por las diferentes Entidades Responsables del Pago (ERP), a las
cuales se les prestan servicios de salud en el ICF, las cuales, son realizadas tanto
de forma justificada como injustificada por las aseguradoras. Esto, aunado a las
multiples funciones de tipo administrativo que cumplen los subgerentes clinicos
(revision de NO POS, solicitud de remisiones, asistencia a reuniones de diferentes
tipos, atencion al usuario, entre otras), ha conllevado a que en ocasiones sea
insuficiente la labor realizada por los mismos y por ende a la necesidad de

replantear el modelo actual de auditoria de la institucion.
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2.2 MARCO TEORICO

La palabra auditoria procede del inglés audit, que significa verificar, inspeccionar.
La auditoria en salud es concomitante con el control que pretende un

mejoramiento continuo en las instituciones de salud.

La auditoria es un proceso sistematico, por medio del cual se lleva a cabo la
verificacion de actividades previamente definidas y estandarizadas mediante la
utilizacion de técnicas especializadas ajustadas a normas generalmente
aceptadas. El auditor es un asesor directo en la toma de decisiones que hace
parte de la linea de staff de la institucién (auditoria interna), por cuanto, esta
encargado de ejercer control en términos de: Instruir, Asesorar, Prevenir, corregir y

sugerir correctivos.

La Auditoria en Salud, nacié en los hospitales de Estados Unidos de América, en
el afio 1918, iniciAndose como un Sistema de Acreditacion de Hospitales por el
Colegio de Cirujanos, colocando especial énfasis, en el perfeccionamiento de las

Historias Clinicas.

La Auditoria en Salud, se basa en la valoracion critica y periddica (constante) de la
calidad de los servicios de salud prestados a los pacientes, realizando, mediante
evaluaciones la revision y estudio de todos los componentes involucrados en la
prestacion de servicios médicos y asistenciales. EIl propésito principal de la
auditoria, es que el paciente reciba la mejor atencion médica posible y su objetivo

especifico es elevar la calidad de los servicios prestados.

La auditoria de la atencion en salud, ademas de evaluar la calidad de los registros
efectuados, valora también, la calidad de la atencibn misma, demostrando que
existe una relacion directa entre la calidad de los registros y la calidad de la

atencion brindada.
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Existen varios Tipos de Auditoria, entre los que se destacan®:

» Auditoria Médica: Es un proceso para el analisis critico de la practica médica,
cuyo proposito es mejorar la calidad de la atencion médica de rutina que se ofrece
a los pacientes. Esta directamente relacionada con la evaluacion y cambios de la

practica médica de rutina para mejorar los estandares.

» Auditoria Clinica: Es un proceso de evaluacion retrospectivo que cubre la
totalidad de la prestacion de un servicio de salud en sus tres componentes:

estructura, proceso y resultado.

»= Auditoria Administrativa: Esta auditoria puede pertenecer al nivel estratégico
o de generacion de politicas, del nivel tactico o de definicion de lo métodos, o a

nivel operacional o de aplicacion de recursos.

» Auditoria Operativa: Determina la eficiencia de controles de operacion, emite
informes  diagnosticos, presenta recomendaciones a la administracion,
preferiblemente conformada por un equipo multidisciplinario, presenta informes

con hallazgos, problemas y recomendaciones. Puede ser interna o externa.

» Auditoria Financiera: Es el examen objetivo sistematico de los estados
financieros basicos tales como:1l. Balance general. 2. Estado de resultados 3.

Estado de utilidades 4. Estado por flujo efectivo.

= Auditoria Interna: Es aquella realizada por el personal que tiene dependencia

laboral con la institucion o empresa (hospital. EPS, ARS, Municipios).

° Auditoria en Salud, Diagnésticos médicos, publicado en enero 2012 Auditorias Medicas.
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» Auditoria Externa: Es la efectuada por profesionales independientes de la

empresa o entidad.

Asi mismo, la Auditoria, puede dividirse también en:

= Auditoria Prospectiva: Es la auditoria a futuro. Consiste en proyectar los
gastos en tiempo oportuno, generando la necesidad de contar con procesos que

garanticen el control del mismo momento en que se va a originar el evento.

» Auditoria Concurrente: Consiste en realizar acompafiamiento oportuno, en
tiempo real y durante la permanencia del paciente en la institucion prestadora de
servicios de salud, garantizando el adecuado desarrollo de la siniestralidad,
permitiendo una retroalimentacion de las coberturas y de los gastos originados a
todos los actores que intervienen en la prestacion del servicio de un asegurado
involucrando a este Ultimo en el adecuado manejo y utilizacion de su plan de

salud.

« Auditoria Prospectiva: Es un Modelos Modelo norteamericano de auditoria
elaborada por la Joint Commission the Accreditation of Hospitals que determina, la
realizacion de la auditoria en varias fases, las cuales un procedimiento para
evaluar la eficacia de la asistencia prestada en una institucion determinada y para
corregir cualquier deficiencia detectada en la revision de las historias de los
pacientes. Esta se hace posterior al egreso del paciente de la institucion

prestadora de servicios de salud.

Actualmente en el ICF se esta realizando un enfoque de tipo Prospectivo y
concurrente, teniendo como base la auditoria retrospectiva realizada. Esta
necesidad nace del contexto de mayor exigencia y competitividad del sector salud,
y que se expresa en un entorno macroeconomico mas fluido e interconectado, en

instituciones que estan velando continuamente por las mejores practicas de salud,
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en claros compromisos formales de cumplir metas y procedimientos; situacion que
ha llevado a que las IPS se vean obligadas a evaluar sus practicas sea para elevar
el nivel de competencia, sea para establecer una calidad minima o para
asegurarla, en cualquiera de los casos se trata de evaluarla, y especificamente
medirla en un sentido claro de productividad que es el mecanismo de la
competitividad, pues no se puede ser competitivo si es que no se es productivo y
esto pasa por ser mas eficientes en la relaciéon de metas alcanzadas y las que se

han programado.

En esencia, es como se potencializan las buenas practicas ante los problemas de
cambios epidemioldgicos, actividades preventivas, incremento de costos,
problemas de desarrollo y déficit de acceso a la salud y se canalizan los recursos,
encaminado los mismos, al correcto funcionamiento del sistema. Esta demanda
dela sociedad llevé a la necesidad de plantear procesos de gestion moderna en la
practica de la salud que contribuyan y aporte a elevar la productividad como
profesionales y que por consiguiente dote de mecanismos de competitividad a la

instituciéon donde se labora.

Todo concepto de control como un macro concepto lleva a la supervision,
vigilancia y verificacion de estas tres, la verificacidbn es un elemento necesario en
la auditoria. Al respecto un concepto bastante general de auditoria reza asi: Es el
examen objetivo, sistematico profesional, independiente y selectivo de evidencias
de operaciones con posteridad, evaluando el grado de cumplimiento de objetivos y
metas, analizando y verificando. Como se puede observar, esto forma parte del
control de los servicios de salud y su particularidad es la auditoria. Del concepto
esbozado resulta importante destacar el papel de la evidencia, pues sin ella nos es
posible ningtin procedimiento auditor, sin evidencia lo dice David Marcum,™® en el

libro de Practicas de Auditoria del ano 2009:“no hay razén y esto a su vez es el

19 MARCUM, David. Practicas de Auditoria. 2009.
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primer paso en una auditoria, no plantear una evidencia, sino encontrarla para que
permita identificar los puntos criticos” sin embargo como toda evidencia, esta tiene
niveles por lo mismo de profundizarla. Toda evidencia encontrada a “primera vista”
es una evidencia circunstancial que suele ser en muchos casos anecddtica,
muchas veces subjetivo pero que en la practica auditora tiene que ser aquella que
se constituya en una evidencia solida es decir datos validados, objetivos
cuantificados, de eso se trata entonces de evaluar esas evidencias contrastando

con cumplimiento de objetivos y metas.

Pero, ¢, Cual es lo significativo en la auditoria?, lo significativo es que se mediante
estas practicas se establece y mejores politicas, objetivos, estandares y otros
requerimientos que en una primera fase debe orientar al desarrollo, de lo que se
ha llamado auditoria interna, que es la auditoria desarrollada por los propios
integrantes y/o especialistas de la institucion. Esta préctica institucional cimenta el
concepto de auditoria como aquella que revisa, establece conformidades y no
conformidades en los distintos ambitos. Esta situaciéon de homogenizar conlleva a
pensar en criterios de auditoria basado en normas de calidad por ejemplo los ISO
y especificamente los ISO 9000 y que tiene que ver con los estandares de calidad
de gestidn, que entre otras dimensiones, busca cumplir objetivos de satisfacer al
cliente y por otro lado aumentar la satisfaccion al cliente bajo un proceso de
mejora continua (planificar, hacer, verificar actuar —-PHVA) en una cadena de
suministro de proveedor cliente, esto como se puede observar, es un tipo de
auditoria pero por el objeto de estudio de la profesion puede haber otras en
nuestro caso relacionado con el cuidado del paciente y los procedimientos
establecidos a nivel nacional e internacional, dependiendo de su grado de avance

en los procesos de calidad.
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2.3 MARCO LEGAL Y SITUACION DEL SECTOR

Como se mencion6 previamente el sector salud en Colombia esta compuesto por
tres (3) entes. El Estado, quien por medio del ministerio de la proteccion social y la
superintendencia de salud, se encargan de supervisar, coordinar y controlar todo
lo concerniente al sector. Los aseguradores, son las entidades encargadas de
asegurar a la poblacion al igual que administrar los prestadores de servicios y los
recursos proporcionados por el estado sean destinados para esta funcion. Los
prestadores, quienes son las entidades encargadas de la prestacion de servicios
de salud a la poblacién como tal*.

Durante la década de los 90°s, tres procesos en particular modificaron
sustancialmente en Colombia la estructura de sus Sistema Nacional de Salud (la
Ley 10 de 1990 introdujo un nuevo arreglo de competencias y responsabilidades
entre el nivel nacional y los entes territoriales); luego, fortalecida por la nueva
Constitucion Politica Nacional de 1991, llega la descentralizacion fiscal (Ley 60 de
1993), la cual obliga a importantes transferencias de recursos de los ingresos
corrientes de la nacion hacia departamentos y municipios; y finalmente, la reforma
al Sistema de Seguridad Social en Salud, iniciada en diciembre de 1993 con la
aprobacion de la Ley 100 que junto con sus normas reglamentarias (Toro, 2003) y
que a lo largo de estos afios este marco legal ha tenido ciertas modificaciones
como la de Julio de 2008, donde la corte constitucional produjo la sentencia T-760,
en la cual, el alto tribunal declaro explicitamente la salud como un derecho
humano fundamental, para llenar el vacio dejado en la constitucion politica que lo
estableci6 como simplemente un servicio publico, pero que en su esencia

constituye el actual sistema de salud colombiano.

! Super salud, 2007.
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La salud publica en Colombia se financia con recursos del presupuesto general de
la nacion, con recursos del sistema general de participaciones y con recursos
propios de las entidades territoriales. Dentro de los indicadores para el afio 2006,
se tiene que el gasto publico per-capita en salud es de $116, que el gasto nacional
en salud por afio en proporcion al PIB fue del 7,8% y la cobertura en salud por afio
en proporcion al PIB fue del 7,8% y la cobertura en salud dada por el sistema
nacional de seguridad social s del 88,4% perteneciente al régimen Subsidiado y al
Contributivo (Min. Proteccion, 2008). Ahora bien, en cuanto la clasificacion de la
UNCTAD (2002) para los servicios de salud, se encuentra como servicios sociales
y de salud y como servicios profesionales. Los primeros abarcan los servicios de
salud de hospital, los prestados bajo la direccidén de los médicos, principalmente a
pacientes internados con la finalidad de curar, reanimar y mantener la salud,;
servicios de ambulancia, de instituciones residenciales de salud; y servicios
sociales con o sin alojamiento. Por su parte, los segundos incluyen los servicios
meédicos y dentales y los servicios proporcionados por algunos profesionales de
manera particular. De todos los servicios prestados directamente al cliente final,
los de salud son los de mayor esencialidad y, por ese mismo motivo, tienen en el
acceso en condiciones de igualdad a los mismos, la calidad del servicio y el uso
eficaz y eficiente de los recursos, son temas claves para un correcto

funcionamiento y prestacion de los mismos.

Por su parte, el sector salud tiene particularidades que la diferencian de otros
sectores dentro de los cuales cabe mencionar (Herndndez, 2007): el cliente es el
paciente; el cliente no decide que va a comprar, no paga el producto o servicio que
recibe, pero si evalla la calidad percibida; el cliente percibe mayor calidad del
servicio cuanto mas tiempo invierta en su atencion; el producto no siempre sigue
igual en secuencia de proceso; el médico y no el paciente es el que decide la

demanda de servicios, tratamientos y atenciones; existe gran variabilidad en la
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atencion sanitaria y la practica clinica; la existencia de indicadores propios del

sector para medir su eficacia, eficiencia y calidad en el servicio™?.

2 Tomado de Modelo para el mejoramiento de los Procesos de prestacion de servicio: Caso
Clinicas y Hospitales, Tesis de Grado Maestria en Ingenieria Industrial, MSc. Lupita Serrano
GoOmez afio 2011.
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3. METODOLOGIA DE TRABAJO

Una vez definido el marco conceptual para la investigacion y revisados los
antecedentes del tema objeto de estudio, es el momento de definir la estrategia
para llevar a cabo la investigacién, por tanto, se contempla en este capitulo la
metodologia de investigacion estableciendo el tipo, las actividades y las técnicas a

utilizar para lograr alcanzar cada uno de los objetivos establecidos.

3.1 DISENO METODOLOGICO

En relacion con el disefio metodolégico, se siguio la metodologia de un estudio de
tipo exploratorio descriptivo, cumpliendo con una revision minuciosa de la
normatividad legal vigente en salud en Colombia, la cual es actualizada de forma
periodica en el pais, asi como del proceso de auditoria en el ICF, respecto a la
revision de los documentos ya existentes creados por la empresa, en cuanto a la
caracterizacion, flujo gramas, informes y demas documentos de soporte del area
de auditoria de la organizacion; lo anterior con la finalidad de captar la realidad de
la manera mas objetiva posible y recolectando de manera sistematica la
informacion, para permitir un andlisis valido con suficiente potencia explicativa®®, y
de tipo transversal, ya que los datos tomados, comprenden un periodo de tiempo

especifico.

Como segundo elemento se realizé un estudio de campo con respecto a la
revision de procesos con otras areas y se dispuso de un tiempo determinado para

revision de los mismos con las personas involucradas en su realizacion.

®Anguera, 1986.
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Teniendo en cuenta lo anterior, las fuentes para la recoleccién de la informacién
fueron primarias, ya que dentro del trabajo de campo se realizaron entrevistas a
los lideres de los procesos que hacen parte del area de auditoria del ICF y
mediante la observacion directa y andlisis de la informacion recolectada, se
proponen planes de mejora para todos los servicios involucrados en la aceptacion

de glosas y devoluciones del Instituto del Corazén de Floridablanca.

Debido a que se trata de una investigacion con caracter descriptivo exploratorio,
se utilizaron métodos y técnicas que permitieran lograr los propdsitos, algunas de
manera general y otras especificas asociadas para alcanzar cada uno de los
objetivos propuestos; dentro de los métodos y técnicas generales estan los
propuestos por Miles y Huberman (1994), en cuanto a la reduccion de datos para
categorizar, codificar, identificar, diferenciar y seleccionar parte del material
recogido. Las fases que se estructuraron y siguieron para llevar a cabo la

investigacion, se visualizan en la siguiente figura.

Figura 1. Metodologia de la Investigacion.

FASE DE MEJORA Y PLANES
DE ACCION

FASE DE DIAGNOSTICO

REVISION Y ANALIS DE DATOS

7

REVISION NORMATIVA
\ 7

REVISION BIBLIOGRAFICA

Fuente: Autora. Elaboracion propia.
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Se hace necesaria la compilacion de todos los datos e informacion obtenida en la
primera etapa de referenciacion y con base en los criterios de relevancia realizar el
filtro respectivo sin omitir, que el objetivo se centra en la identificacion y analisis de
las principales causales de glosa efectiva en el ICF, con la finalidad de generar
estrategias para el mejoramiento de los procesos y actividades involucrados en la
aceptacion de las mismas. En esta etapa se contabilizaron y clasificaron las
glosas efectivas mas repetitivas dentro del ICF durante el periodo comprendido de
enero del 2011 a diciembre del 2012, posteriormente y con la finalidad de priorizar
y atacar la causa raiz de las glosas, por medio del Diagrama de Pareto se
identificaron las glosas efectivas mas repetitivas durante el periodo comprendido
de enero del 2011a diciembre del 2012, asi como centros de costos involucrados
mas frecuentemente dentro del ICF y las Entidades Responsables del Pago (ERP)

mas generadoras de glosas.

Con base en los resultados obtenidos se procedié a la categorizacién de las
aceptaciones por su representacion econdmica, y a realizar un analisis detallado
de las principales causales, teniendo en cuenta los lineamientos normativos del
sector salud, organizacionales, la informacion recolectada y la experiencia de la
autora, obteniéndose como resultado un diagnéstico real del proceso de auditoria
del ICF, a partir del cual se pudieron generar Planes de Mejora en los procesos

involucrados en la prestacion de los servicios a los pacientes.

Teniendo en cuenta lo anterior se determinaron de forma detallada las actividades
mas adecuadas para llevar a cabo en el desarrollo del Plan de Mejora planteado,
con un enfoque en el mejoramiento y estandarizacion de procesos, asi como de la
comprension de los fundamentos argumentados como importantes para lograr los

resultados esperados.
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La etapa de aplicacion estd sujeta al tiempo de desarrollo del trabajo y a las
limitantes dadas por el mismo. Para esta fase se utilizd el caso de estudio como
herramienta metodologica, y para alcanzar este objetivo, se realizd una
descripcion general del caso ICF, la observacion de los eventos relacionados con
los procesos, la recoleccion de los datos y su analisis, el planteamiento de las
propuestas de mejora y la presentacion de los resultados esperados, al aplicar las

mejoras recomendadas en este trabajo de aplicacion.
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4. CONTEXTO DEL OBJETO DE ESTUDIO

En este capitulo se hace una breve resefia del Instituto del Corazén de
Floridablanca y del &area de auditoria de la institucion, teniendo en cuentasu

evolucion a través del tiempo, como objeto de estudio en el presente trabajo.

4.1 INSTITUTO DEL CORAZON DE FLORIDABLANCA - FUNDACION
CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

La Fundacion Cardiovascular de Colombia, es una organizacién empresarial sin
animo de lucro que provee servicios y productos de salud de alta calidad para el
desarrollo del sector buscando permanentemente el bienestar de la comunidad.

La Fundacién Cardiovascular de Colombia remonta al afio 1982 cuando el Variet
Childrens Life o Linea de ayuda a los niflos programa de Variety Club
Internacional, inspird la creacion del comité Corazén a Corazon de Nueva York
liderada en Colombia por el Dr. Franklin Roberto Quiroz. En 1985 un grupo de
especialistas y personalidades de Bucaramanga se propuso crear una entidad
privada sin animo de lucro dedicada a tratar las enfermedades del corazon,
logrando que un grupo de médicos iniciara las actividades de consulta y prueba de
esfuerzo en la Fundacién Tercera Edad de la Congregacion Mariana, y las

primeras cirugias cardiovasculares en la Clinica Bucaramanga en 1987.

La FCV en el afio 1992 entré a formar parte de la Clinica Carlos Ardila Lulle,
adquiriendo el cuarto piso, ampliando asi todos los servicios diagnésticos e
intervencionistas de cardiologia y cirugia vascular periférica, utilizando salas de

cirugia, unidad de cuidados intensivos y hospitalizacion de esta moderna clinica.
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Posteriormente en octubre de 1997 se inaugurd la nueva sede del Instituto del
Corazoén, un moderno edificio de 14 pisos con una capacidad de 123 camas de
hospitalizacion distribuidas entre la unidad de Cuidados Intensivos Post-quirargica,
unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica, unidad de Cuidados Intermedios
Adultos, tres pisos de hospitalizacion, 4 salas de cirugia, 2 salas de Hemodinamia
y 1 del servicio de urgencias durante las 24 horas del dia cumpliendo asi con
todos los requisitos y normas exigidas por el Ministerio de salud relacionadas con
enfermedades cardiovasculares. Obtiene en este mismo afio el Premio nacional
de Cardiologia”; y se crea la “Corporacion Instituto Colombiano de investigaciones

Biomédicas ICIB”.

En el afio 2000, resultado del direccionamiento estratégico, se propone la
diversificacion concentrada en la satisfaccion de las necesidades del sector Salud,
creando 5 nuevas empresas (unidades estratégicas de negocios) FCV Soft, FCV
Comercializadora, FCV Administracion Hospitalaria, FCV Productos Hospitalarios

y FCV Instituto de Investigaciones.

En el afio 2001 La FCV inauguré su primer servicio de Administracion delegada en
la ciudad de Ibagué, con la cual se abrieron las puertas de la nueva Clinica
Calambeo, este proyecto permitio adquirir el punto de equilibrio financiero y
posicionar académicamente la clinica como de alto nivel en la ciudad de Ibagué,

asi como generar mas de 356 empleos directos e indirectos.

En el Afio 2003, en Asamblea Extraordinaria celebrada el 27 de marzo se aprueba
la modificacion de estatutos y cambiar el nombre de la Institucion de Fundacion

Cardiovascular del Oriente Colombiano a Fundacion Cardiovascular de Colombia.

A finales de este afio con el fin de desarrollar una empresa de base tecnoldgica en
salud dentro de la region, que innovara en soluciones de equipamiento médico a la

medida de las necesidades hospitalarias del pais nacié la UEN Bioingenieria, en
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Noviembre de 2004 se realiza la 1lra version del % Maraton Ciudad de
Bucaramanga “Ponle Tenis a tu Corazén” en donde se contd con la asistencia de

mas de 10.500 participantes. Evento que dio origen a FCV. Eventos y Mercadeo.

En el afio 2005 El 1 Agosto Nace el Contact Center de la Salud, con el fin de
mejorar la oportunidad y calidad de la informacion que se les brindaba a los

pacientes de manera telefonica al solicitar citas médicas.

En el afio 2006 Nace en Noviembre la Unidad Empresarial de Negocios FCV
Telemedicina, para contribuir a la optimizacion y modernizacién de los servicios de
Salud en Colombia para beneficio prioritario de las poblaciones excluidas y
dispersas, a través de la incorporacion de tecnologias de informacion vy

comunicacion (TICS).

En el afio 2006 se inaugurd el Centro Tecnologico Empresarial (CTE) con mas de
5500 metros cuadrados construidos, espacio otorgado a las unidades estratégicas
de negocio productivas con el fin de desarrollar tecnologia y conocimiento. El 27
de diciembre del este mismo afio se dio inicio a la operacion de la clinica Instituto
del Coraz6n Santa Marta habiendo recibido 28 camas de las cuales 4 eran de
cuidados intensivos adulto, se atienden servicios de Il, Il y IV nivel de complejidad

en 24 especialidades clinicas.

Durante el segundo semestre del afio 2006, la Junta Directiva realizo el ejercicio
de revision de las definiciones estratégicas de la Institucion. Asi mismo, de
acuerdo con la nueva dimension de la Fundacion y en respuesta a la necesidad
imperiosa de disponer de la estructura capaz para acometer los proyectos
actuales y futuros, surgen nuevas UEN's (FCV Bioingenieria, FCV Telemedicina) y

se modifica la estructura organizacional de la FCV.
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En el 2007 la Fundacion Cardiovascular de Colombia recibe la visita de Re-
certificaciéon ISO 9001 por parte del ente certificador ICONTEC, abre su nueva
sala de neonatos, la nueva unidad de cuidado critico y se consolida la UEN FCV

Telemedicina como la mas grande institucion en este campo a nivel nacional.

En el mes de septiembre las &reas administrativas como Direccion de Apoyo y
Servicios, Direccion de Desarrollo Organizacional, Direccion Financiera, Direccion
de Informatica se trasladan a la sede Centro Tecnoldgico Empresarial en
Floridablanca Santander. FCV Instituto del Corazéon recibe nuevamente la

certificacion de la Clinica del Dolor.

En el 2008, se finaliza la construccion del Centro Internacional de Trasplantes, se
consolida la Unidad de Neurociencias y se continta con el desarrollo de la Nueva
Unidad de Gastroenterologia y la construccion del Helipuerto como herramienta
soporte para la oportunidad y accesibilidad en el transporte de pacientes y
organos. Se recibe la visita de Re acreditacion por parte de ICONTEC, con el fin
de evaluar el cumplimiento de estandares de calidad y la atencion en salud
enfocada a la seguridad del paciente; igualmente por los procesos de mejora
continua en su gestién ambiental recibe el Premio Hospital Verde con Excelencia.

En el 2009 FCV-Instituto del Corazén en concordancia con su vision institucional
de ser una institucion de referencia nacional e Internacional en la prestacion de
servicios para enfermedades de alta complejidad, logra la acreditacion del modelo
internacional Joint Commission International en el mes de Agosto. Se contindia con
la consolidacion de la Oficina de Servicios Internaciones creada a finales del 2008
como estrategia para facilitar el manejo de pacientes internacionales hacia la
institucion. lgualmente se gesta el desarrollo de convenio institucional con la
Universidad de Pittsburg para la especializacion de grupo de enfermeras y
médicos en Cardiologia Pediatrica y la trasmision de mejores practicas para el

Disefio y Construccion de la Nueva Clinica de Alto Nivel de Complejidad de FCV-
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Instituto del Corazén. Igualmente se da inicio en el mes de Febrero a la
Consultoria en Disefio y Estructuracion de una Universidad Corporativa basados
en la Cultura Organizacional de la FCV-IC, para el desarrollo de competencias del
personal, el fortalecimiento de la educacién a nivel nacional y la generacion de
mayor investigacion en éareas de la salud, de acuerdo a las necesidades de
nuestros pacientes y la region, que a su vez le permita contribuir al desarrollo
econdémico del pais, siendo coherentes con las estrategias competitivas para el

logro de los objetivos institucionales.

En el afio 2011 se dio inicio a la Unidad Estratégica de Negocios Transporte
medicalizado con la adquisicion de un avion Westwind, un Learjet y un Helicéptero
Robinson, con el objetivo de aportar en pro de la internacionalizacion de los
servicios de la FCV, durante este afio también se dio inicio a la oficina de
biotecnologia innovacion y desarrollo tecnolégico en busca de fortalecer la

innovacion e investigacion en la FCV.

Hoy la FCV se fortalece como lider en el pais gracias al desarrollo de sus 13
Unidades Estratégicas de Negocio apoyadas por 7 direcciones todas en busca de
fortalecer a la FCV como una organizacidon reconocida por la excelencia e
innovacion de sus productos y servicios orientados principalmente al sector

salud.**

* Tomado de la Pagina Web de la FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA:
www.fundacioncardiovascular.com
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4.2 AREA DE AUDITORIA DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE
FLORIDABLANCA

A continuacion una breve resefia del proceso actual del area de auditoria del
Instituto del Corazén de Floridablanca, que es donde se analizara y aplicara el
resultado del presente trabajo.

El area de auditoria del Instituto del Corazén de Floridablanca, desde el afio 2009
como entidad pionera, arrancé con un modelo de auditoria Unico en la region, que

implementa 2 tipos de auditoria:

v Auditoria Concurrente, realizada por las Subgerencias Clinicas del ICF y
v Auditoria de Cuentas Medicas, realizada posterior a la presentacion de las
facturas ante las diferentes ERP.

La auditoria concurrente es la que se realiza en caliente, cuando el paciente se
encuentra hospitalizado en el ICF, y est4 a cargo de los subgerentes clinicos del
ICF. El ICF tiene actualmente 3 subgerentes encargados de 4 areas diferentes:
Pediatria, Adultos, Cirugia y ambulatorios y Urgencias con referencia y contra
referencia. Entre las funciones desempefiadas por este grupo de profesionales

(médicos auditores) se encuentran:

— Ventas de las estancias por criterios en donde se encuentran los pacientes, lo
anterior como soporte al area de facturacion en la venta correcta de la misma.

— Gestién del giro cama con los médicos tratantes y las diferentes ERP.

— Revision de las justificaciones NO POS realizadas por los diferentes
especialistas en el ICF.

— Conciliacion de glosas médicas con las ERP que tienen auditoria concurrente
en el ICF.
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Para esta labor se encuentran apoyados por 2 auxiliares de Cuentas Médicas que
realizan la respectiva labor con las glosas técnicas. El area de Cuentas Médicas
por su parte, es la encargada de recepcionar y tramitar lo concerniente a las
respuestas a glosas realizadas por todas las ERP cuantas veces sean
presentadas ante el ICF, ademas de llevar a cabo los procesos de conciliacion
cuando no se logra llegar a ningun acuerdo en la Conciliacién de concurrencia y
las diferentes respuestas emitidas. Para realizar esta labor el area cuenta con un
Coordinador médico del area y 3 auditoras médicas (2 de 48 horas semanales y 1
de 30 horas semanales), 3 técnicos encargados del montaje de glosas y
devoluciones en el sistema, asi como de registrar en el software todo el tramite
gue se le realiza a la misma hasta subsanarla. Ademas se cuenta con un auxiliar

técnico encargado del manejo de toda la informacion del area.

Para el manejo de la informacion del area en lo referente al tema de Glosas y
Devoluciones se evidencian varias oportunidades de mejora dadas principalmente
por la no sistematizacion de algunas tareas que podrian realizarse de forma mas
agil si estuviesen sistematizadas en el software del ICF (Sistema de
Administracion Hospitalaria Integrado —SAHI), sobre las cuales se esta trabajando,

pero que aun se encuentran en proceso de desarrollo.

En cuanto a los procesos del area, se evidenciaron procesos inadecuados y no
estandarizados, ademas de no socializados al personal involucrado en la
realizacion diaria de los mismos en el ICF. Para el tema puntual de las TICS se
encontré desigualdad en la informacion entre las areas, lo que esta generando

reprocesos continuos al tener que revisar la informacién de forma manual.
Finalmente, y teniendo en cuenta el area de Calidad, si bien hoy dia se estan

llevando los Indicadores del &rea de Cuentas Médicas; los mismos, no son

socializados ni retroalimentados al personal involucrado con la finalidad de hacer
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seguimiento, control y evaluacion, buscando el mejoramiento continuo a través de

la concientizacion y establecimiento de metas.
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5. DIAGNOSTICO DE LAS GLOSAS Y DEVOLUCIONES EN EL AREA DE
AUDITORIA DELINSTITUTO DEL CORAZON DE FLORIDABLANCA Y SUS
PRINCIPALES CAUSAS

En este capitulo se desarrolla el diagnostico de la situacion actual en el area de
auditoria, con respecto al tema de glosas y devoluciones teniendo en cuenta la
normatividad legal vigente sobre el tema, aplicado al Instituto del Corazon de
Floridablanca y se realiza de igual manera, la identificacion de las principales
causales de glosa efectiva aplicando metodologias comprobadas.

5.1 ANALISIS DE LAS GLOSAS Y SUS PRINCIPALES CAUSALES POR
PERIODO

Teniendo en cuenta la informacion recolectada y la validez de la misma, el estudio
se realizdé en el periodo comprendido de enero del 2011 a diciembre del 2012.
Ahora bien, con el objetivo de priorizar, se escogieron tres variables a estudiar:
Causal de glosa, centro de costo y entidad responsable; haciéndose énfasis en la
referente a la Causalidad de la Glosa teniendo en cuenta que si se soluciona la
causa raiz de la misma, de forma indirecta incidird las otras variables a estudiar
como lo son Centros de Costos involucrados en la aceptacion y las Entidades

Responsables del Pago con mas incidencias de Glosa.

Teniendo en cuenta también la cantidad de informacién recolectada y analizada,
se decidid entre las multiples herramientas estadisticas aplicar la técnica
denominada Pareto para identificar las principales causales de glosa efectiva en el
Instituto del Corazén de Floridablanca, ya que es una herramienta de analisis de
datos ampliamente utilizada, comprobada y es por lo tanto Util, en la determinacién

de la causa principal durante un esfuerzo de resolucién de problemas. Esta
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metodologia permite ver cuéles son los problemas més grandes, permitiéndole a

los grupos establecer prioridades.

El principio de Pareto es también conocido como la Regla del 80/20 o el “principio
del factor de parquedad” (factor sparsity) es uno de los conceptos mas Utiles para
la focalizacibn de actividades. Recibe su nombre en honor al soci6logo,
economista y filésofo italiano Wilfredo Pareto (1848-1923), quien formulo la teoria

en el afio 1895. *°

Pareto enuncio el principio basandose en el denominado conocimiento empirico.
Estudio que la gente en su sociedad se dividia naturalmente entre los «pocos de
mucho» y los «muchos de poco»; se establecian asi dos grupos de proporciones
80-20 tales que el grupo minoritario, formado por un 20% de poblacién, ostentaba
el 80% de algo y el grupo mayoritario, formado por un 80 % de poblacion, el 20 %
de ese mismo algo.

Pareto establece que el 20% de “x” causal producira el 80% de los efectos,
mientras que el 80% restante solo cuenta para el 20% de los efectos. Las cifras no
pueden ser exactas y variar. Su aplicacion reside en la descripcion de un

fendbmeno y, como tal, es aproximado y adaptable a cada caso en patrticular.

A principios de los afos 50’s, el Dr. Joseph Juran descubri6 la evidencia para la
regla del “80-20” en una gran variedad de situaciones. En particular, el fenbmeno
parecia existir sin excepcién en problemas relacionados con la calidad. Una
expresion comun de la regla 80/20 es que el “ochenta por ciento de nuestro

negocio proviene del 20% de nuestros clientes”.

'> El Principio del 80/20% de Richard Koch
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El principio de Pareto es una técnica que separa los “pocos vitales” de los
“muchos triviales”. En el area de Calidad, permite utilizar herramientas de gestion
como el Diagrama de Pareto, que se usa ampliamente en temas relacionados con
el control de calidad (el 80% de los defectos radican en el 20% de los procesos).

Se ha planteado su aplicabilidad basicamente para diferentes aspectos como los

observados en la Figura 2.

Figura 2. Aplicabilidad Principio de Pareto.
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Fuente: Autora. Elaboracién propia.

Se escogid esta metodologia para mostrar las principales causales de glosa,
teniendo en cuenta que si se el area de auditoria enfoca la atencion en los pocos
vitales, puede obtener la mayor ganancia potencial a los esfuerzos por mejorar la
calidad de glosas efectivas. Para su aplicacion se realizaron los siguientes pasos
en cada una de las tres variables antes mencionadas de mayor incidencia en el

tema abordado.
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Grafico 1. Pasos parala aplicacién del Principio de Pareto.
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Fuente: autora. Elaboracion propia.

A continuacion se muestra la informacién obtenida y analizada afio a afio, con el
propdsito de evidenciar su comportamiento y las variables a analizar y las

principales causas de su ocurrencia.

5.1.1 Diagnéstico de Causales De Glosa Afio 2011. Para el afio el afio 2011 la
radicacion de facturas por parte del Instituto del Corazén de Floridablanca ante las
diferente Entidades Responsables de Pago fue de $106.389.469.044, de los
cuales $14.946.916.110 fueron glosados por las diferentes aseguradoras, lo que
representa el 14% de la facturacién. De esta suma el Instituto del Corazon de
Floridablanca acepté Glosas por valor de$1.551.660.013 lo que representa el 10%
de las Glosas y el 1,4% con respecto a la Facturacion, disminuyendo la

rentabilidad de la IPS de forma considerable.
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Gréafica 2.Trazabilidad de la Glosas durante el afio 2011 en el ICF.

TRAZABILIDAD DE LAS GLOSAS DURANTE EL ANO 2011 EN EL ICF
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Fuente: Informe Notas Crédito. Elaboracion propia.

Posteriormente, se procedié a la organizacion y complementacion de la
informacion existente en el informe de Notas Crédito por valor, codificacién'®, ERP
y los Centros de Costos definidos en el ICF para el cargue de las glosas.

Glosas Aceptadas Por Variable Uno: Causal

Se inici6 estudiando como primer variable la Causalidad de la Glosa, teniendo en
cuenta lo establecido en el Manual Unico de Glosas Anexo Técnico No. 6 del
Decreto 3047 del 2008. Ver Anexo A Manual Unico de Glosas.

Se evidencio que de forma repetitiva se encontraban 71 Caodigos glosados. Ver
Anexo No. B Codificacion de Glosas ICF afio 2011.

Posteriormente, se procedio a la realizacion del Diagrama de Pareto, lo anterior
con la finalidad de identificar los Pocos Vitales y descartar los muchos triviales,

encontrando lo siguiente:

'® Teniendo en cuenta Codificacion establecida en la normatividad vigente en salud: Resolucion
3047 del 2008, Anexo Técnico No. 6 Manual Unico de Glosa.
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Gréfico 3. Aceptaciones realizadas por Causal de glosa en el ICF afio 2011.
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Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011. Elaboracién propia.

Se encontré que de los $1.551.660.013 aceptados y clasificados por causal, el
20% lo que corresponde a 14 motivos representan el 82% del valor de todas las
glosas, lo que equivale a $1.278.789.289, distribuidos asi como se observa en el

cuadro 1.
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Cuadro 1. Participacion la principales causales de Glosa afio 2011 ICF.

PRINCIPALES CAUSALES DE GLOSA ANO 2011 VALOR GLOSA
601 PERTINENCIA ESTANCIA NO PERTINENTE $ 513,227,695
116 FACTURACION USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN O
RESPONSABLE § 155,899,856
223 TARIFAS PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD S 94,239,146
307 SOPORTES MEDICAMENTOS S 73,291,124
107 FACTURACION MEDICAMENTOS S 62,624,533
308 SOPORTES AYUDAS DIAGNOSTICAS S 59,877,398
208 TARIFAS AYUDAS DIAGNOSTICAS S 55,791,021
847 DEVOLUCIONES. FALTAN SOPORTES DE JUSTIFICACION PARA
RECOBROS S 47,549,191
206 TARIFAS MATERIALES S 45,561,064
430 AUTORIZACION DE SERVICIOS ADICIONALES S 42,654,691
106 FACTURACION DE MATERIALES S 39,959,804
123 FACTURACION POR PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD S 31,526,054
108 FACTURACION DE AYUDAS DIAGNOSTICAS S 28,887,139
816 DEVOLUCIONES USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN
O RESPONSABLE
S 27,700,573
TOTAL $ 1,278,789,289

Fuente: Informe Nota Crédito. Elaboracion propia.

Se evidencid que el Motivo de Glosa mas repetitivo y por ende de mas importancia
en el afio 2011 fue la Glosa por Pertinencia, mas exactamente la glosa por
pertinencia de estancia por valor de $513.227.695, representando un 33% de todo
el valor aceptado, seguido por la Glosa de Facturacion de usuario 0 servicio
corresponde a otro plan responsable por valor de $155.899.856, sin embargo,
revisando mas detalladamente y al tener en cuenta los rubros establecidos
normativamente'’que son: Facturacién, Tarifas, Soportes, Autorizacién, Cobertura,

Pertinencia y Devoluciones, se observa que el codigo Facturacion le sigue a

" Resolucion 3047 del 2008 Anexo Técnico NO. 6 Manual Unico de Glosas.
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Pertinencia, en un valor de $318.897.386, si se tienen en cuenta los rubros
previamente mencionados y al enmarcarse dentro de este grupo varios codigos
aceptados (Facturacion servicios adicionales, de materiales, de procedimiento o

actividad y de ayudas diagnésticas).

Contintan en orden de importancia las glosas aceptadas por Tarifas, soportes y
autorizaciones por valor de $139.800.210, 133.168.522 y $73.261.637
respectivamente, aclarando que en los dos ultimos grupos de introdujeron los
aceptados en el rubro de Devoluciones, teniendo en cuenta que la causal de fondo
estaba basada en soportes insuficientes y servicios en su mayoria no autorizados

o con mal direccionamiento de la autorizacion.

Glosas Aceptadas Por Variable dos: Centros de Costos

Para estudiar esta variable, se tuvieron en cuenta los Centros de Costos creados
por el area de Calidad del ICF para el cargue de las glosas. Ver Anexo No. C
Centros de Costos ICF.

Se evidenciaron 31 Centros de Costos involucrados en la aceptacion de la glosa,
lo que refleja que en algiin momento durante el proceso de atencién se cometieron
fallas administrativas o asistenciales en los servicios. Los Centros de Costos

involucrados en la aceptacion de la glosa se resumen en el Cuadro No. 2.
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Cuadro 2. Centros Involucrados en la aceptacion de la Glosa ICF afio 2011

CENTRO DE COSTOS VALOR GLOSA ACEPTADA
AUTORIZACIONES S 75.581.974
BANCO SANGRE S 28.572
CARTERA S 719.933
CIRUGIA S 15.254.287
CONSULTA EXTERNA S 303.559
DIACORSA S 211.818
ELECTROFISIOLOGIA S 17.112
FACTURACION S 726.780.834
FARMACIA S 37.227.710
FARMACIA CIRUGIA S 374.637
GASTROENTEROLOGIA S 707.873
HEMODINAMIA S 1.158.301
LABORATORIO S 32.036.724
LABORATORIO CLINICO S 185.499
LABORATORIO FCV S 475.938
NEUROLOGIA S 817.580
P1SO 10 S 126.419.295
PISO 8 S 23.322.807
PISO 9 S 36.694.218
SALA DE CIRUGIA S 1.040.204
UCI ADULTOS S 47.886.261
UCI BASICA S 18.614.585
UCI BASICA E INTERMEDIA NEONATAL S 138.725
UCI CORONARIA S 24.510.302
UCI INTERMEDIA ADULTO S 120.406.384
UCI INTERMEDIA PEDIATRICA S 185.791
UCI NEUROLOGICA S 23.557.050
UCI PEDIATRICA S 101.630.169
UCI POSTOPERATORIA S 46.056.135
UNIDAD DE TRANSPLANTES S 59.167.795
URGENCIAS S 30.147.941
TOTAL GLOSA ACEPTADA S 1.551.660.013

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011. Elaboracion propia.

Al procesar la informacién encontrada en el Diagrama de Pareto, se evidencié lo

siguiente.
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Gréfico4. Glosas efectivas por Centro de Costo en el ICF afio 2011.
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Fuente: Informe Notas Crédito ICF 2011. Elaborado por la autora.

Se encontrd que de los $1.551.660.013 aceptados por glosas, $ 1.209.986.451 se

encuentran distribuidos en 6 Centros de Costos, representando el 78% de del

100% de los mismos, asi:

Cuadro 3. Principales Centros de Costos involucrados en la aceptacion de

glosa afio 2011 ICF.

CENTRO DE COSTOS VALOR GLOSA ACEPTADA PORCENTAIJE
FACTURACION S 726.780.834 47%
PISO 10 S 126.419.295 8%

UCI INTERMEDIA ADULTO S 120.406.384 8%
UCI PEDIATRICA S 101.630.169 7%
AUTORIZACIONES S 75.581.974 5%
UNIDAD DE TRANSPLANTES S 59.167.795 4%

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011.

Elaboracion propia.

El Centro de Costos con mas Glosas aceptadas fue Facturacion con glosas

efectivas por valor de $726.780.834, lo que representa el 47% del total de las

aceptaciones, seguido del Piso 10 con $126.419.295, UCI Intermedia con
$120.406.384, UCI Pediatrica con $101.630.169, Autorizaciones con $75.581.974

63



y Unidad de Trasplantes con $59.167.795. Lo anterior, pone de manifiesto que las
glosas de origen administrativo representan un porcentaje importante del total de
las objeciones, teniendo una participacion superior a las glosas generadas en los
centros de costos asistenciales, aun cuando las mismas representan una porcion
inferior del total de los centros de costos. En el cuadro No. 2 se puede observar
como Facturacion y Autorizaciones suman aceptaciones de $802.362.808 versus
el resto de servicios asistenciales (4 en este caso), cuya suma asciende a
$407.623.643.

Glosas Aceptadas Por Variable tres: Entidades Responsables

En este item se tuvieron en cuenta las ERP que generaron mas glosas efectivas
por los servicios prestados en el ICF, considerandose este punto muy importante,
pues podria revelar informacién relevante para tener en cuenta al momento de las

negociaciones con las mismas.

En el ICF se atienden pacientes de todas las aseguradoras, teniendo en cuenta lo
establecido en la normatividad legal vigente'®, actualmente se tiene una base de
datos de 156Entidades Responsables del Pago, a las cuales a través de sus
pacientes se ha facturado y prestado un servicio. De las 156 entidades atendidas

en el afilo 2011 en el ICF se tiene que 80 realizaron glosas efectivas asi:

¥ ey 1438 del 2011 Articulo 53.
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Cuadro 4. ERP generadoras de Glosas efectivas en el ICF afio 2011.

ENTIDADES RESPONSABLES DEL PAGO VALOR GLOSA ACEPTADA
COOMEVA S 191.695.536
SECRETARIA DE SALUD DE SANTANDER S 178.936.680
SOLSALUD S 178.900.603
CAPRECOM S 144.844.848
SALUDCOOP S 88.023.799
NUEVA EPS S 71.156.988
EPS SANITAS S 64.002.124
FOSCAL S 53.547.659
FUNDACION MEDICO PREVENTIVA S 46.441.743
COMPARTA S 40.740.629
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DEL NORTE DE SANTANDER S 32.152.090
COMFENALCO S 31.694.407
COOSALUD S 31.179.917
COOMEVA MP S 27.404.865
FAMISANAR S 26.472.105
ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S 23.445.098
COLSANITAS S 22.549.166
ALIANSALUD S 21.153.312
ARS COMFAILIAR HUILA S 20.391.830
CAFESALUD EPS S 20.174.811
NEFROLOGOS ASOCIADOS S 19.367.479
RED SALUD S 17.880.545
FAMISALUD COMFANORTE S 17.661.006
ECOOPSOS S 13.114.369
UT AVANZAR MEDICO REGION UNO S 12.296.878
SECRETARIA DE SALUD DE BOYACA S 11.315.078
ASMET S 10.143.685
S.S. DE CESAR S 9.799.983
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR BOYACA S 9.332.217
UNIDAD ESPECIAL ADMINISTRATIVA DE SALUD DE ARAUCA S 8.728.539
COMFAORIENTE S 8.726.341
SALUD COLPATRIA S 7.823.386

Fuente: Informe Notas Crédito ICF afio 2011. Elaboracién propia.

Al procesar esta informacion aplicando el 80- 20 de Pareto, se observa lo

siguiente.
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Grafico 5.Pareto de las Glosas efectivas por ERP afio 2011 ICF.
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Fuente: Informe Notas Crédito ICF. Elaboracion propia.

También, se encontré que de los $1.551.660.013 aceptados por glosas, el 79% de

las Glosas ($1.213.639.091) fueron realizadas por 16 ERP, lo que representa el

20% del universo de las aseguradoras. Ver Cuadro No. 5. La entidad responsable
del pago con mas glosas efectivas al ICF fue COOMEVA EPS con $191.695.536,
seguida de la Secretaria de Salud de Santander con $178.936.680, SOLSALUD
EPS con $178.900.603, CAPRECOM EPS con $144.844.848, SALUDCOOP EPS
con $88.023.799, NUEVA EPS con $71.156.988, EPS SANITAS con $64.002.124,

entre otras, con una mezcla muy equitativa entre el régimen subsidiado y régimen

contributivo.
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Cuadro 5. Principales ERP con glosas aceptadas por el ICF afio 2011 ICF.

ENTIDADES RESPONSABLES DEL PAGO VALOR GLOSA ACEPTADA PORCENTAIE
COOMEVA $ 191,695,536 12%
SECRETARIA DE SALUD DE SANTANDER $ 178,936,680 12%
SOLSALUD $ 178,900,603 12%
CAPRECOM $ 144,844,848 9%
SALUDCOOP $ 88,023,799 6%
NUEVA EPS $ 71,156,988 5%
EPS SANITAS $ 64,002,124 4%
FOSCAL $ 53,547,659 3%
FUNDACION MEDICO PREVENTIVA $ 46,441,743 3%
COMPARTA $ 40,740,629 3%
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DEL NORTE DE SANTANDER $ 32,152,090 2%
COMFENALCO $ 31,694,407 2%
COOSALUD $ 31,179,917 2%
COOMEVA MP $ 27,404,865 2%
FAMISANAR $ 26,472,105 2%
ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS $ 23,445,098 2%

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011 ICF. Elaboracion propia.

5.1.2 Diagnostico de Causales De Glosa Ao 2012. Durante el afio 2012 la

radicacion de facturas por parte del Instituto del Corazén de Floridablanca ante las
diferente Entidades Responsables de Pago fue de $107.418.947.704, de los

cuales, $16.554.382.428 fueron glosados por las diferentes ERP,

lo que

representa el 15% de la facturacion; de esta suma el Instituto del Corazén de

Floridablanca acept6é Glosas por valor de $1.544.406.981lo que equivale al 9% de

las Glosas y el 1,4% con respecto a la Facturacion, como se muestra en el

siguiente gréfico.
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Grafico 6. Trazabilidad de la Glosas durante el afio 2012 en el ICF.
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Fuente: Informe Notas Crédito del ICF afio 2012. Elaboracién propia.

Con respecto a la informacién de este afio, también se procedié a su organizacién
en las variables escogidas para evaluar. Se inicid con el andlisis de variable de
causalidad de glosa, teniendo en cuenta también lo establecido en la normatividad

legal vigente en salud.

Glosas Aceptadas Por Variable Uno: Causa
Se encontré que de forma repetitiva se hallaban 67 Cddigos glosados (ver Anexo
D Codificacion de Glosas afio 2012) que ascendian a la suma ya conocida de

$1.544.406.981 aceptados por objeciones efectivas.

Posteriormente se procedio a la realizacion del Diagrama de Pareto, encontrando

lo siguiente:

68



Grafico 7. Aceptaciones realizadas por causal de Glosa en el ICF afio 2012.
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Fuente: Informe Notas Crédito afio 2012 ICF.Elaboracion propia.

Se encontrd que de los $ 1.544.406.981 aceptados y clasificados por causal, el

20% lo que corresponde a 13 motivos, lo que representa el 83% valor de todas las

glosas, y equivale a $1.281.641.939distribuidos asi:

Cuadro 6. Centros Involucrados en la aceptaciéon de la Glosa ICF afio 2012.

CAUSAL VALOR GLOSA

601 PERTINENCIA. ESTANCIA NO PERTINENTE $ 328,627,555
423. AUTORIZACION. PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 251,424,029
116 FACTURACION. USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN O
RESPONSABLE $ 165,523,151
207 TARIFAS. MEDICAMENTOS $ 106,819,616
308 SOPORTES. AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 61,120,560
816 DEVOLUCIONES. USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN O
RESPONSABLE $ 57,616,622
430 AUTORIZACION DE SERVICIOS ADICIONALES $ 57,290,316
206 TARIFAS. MATERIALES $ 53,145,838
101 FACTURACION. ESTANCIA $ 52,137,072
307 SOPORTES. MEDICAMENTOS $ 51,393,538
106 FACURACION DE MATERIALES $ 42,331,954
507 COBERTURA POR MEDICAMENTOS $ 30,380,940
123 FACTURACION POR PROCEDIMIENTOS O ACTIVIDAD $ 23,830,748

TOTAL VALOR GLOSA $ 1,281,641,939

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2012 ICF. Elaboracion propia.
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Para este afo se evidencio que la Glosa por Pertinencia de estancia, siguié siendo
la més prevalente, aun cuando disminuyo su presentacion considerablemente con
respecto al afio inmediatamente anterior, las pérdidas por esta causal ascendieron

a $328.627.55, lo que representa el 21% de la totalidad de las glosas aceptadas.

En este afio la glosa por autorizacion de estancia ascendio a $251.424.029 lo que
equivale al 16% de las glosas efectivas, seguidamente de Facturacion por usuario
0 servicio corresponde a otro plan responsable con $165.523.151 (11%), Tarifas
por medicamentos por valor de $106.819.616 (7%) y Soporte de ayudas
diagnosticas por valor de $61.120.560 (4%), entre otros.

Glosas Aceptadas Por Variable dos: Centro de Costos

Se evidenciaron 30 Centros de Costos involucrados en la aceptaciéon de la glosa

gue se resumen en el siguiente cuadro.
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Cuadro 7. Centros de Costos involucrados en la aceptacion de la aceptacion

de Glosas en el ICF afio 2012.

CENTRO DE COSTOS VALOR GLOSA x CENTRO DE COSTOS
ADMISIONES $ 102.929
AUTORIZACIONES $ 358.915.991
CIRUGIA $ 3.712.535
CIRUGIA $ 381.107
CONSULTA EXTERNA $ 122.649
DIAGNOSTICO Y TERAPIA $ 645.160
FACTURACION $ 657.184.341
FARMACIA $ 9.622.550
FARMACIA $ 343.200
HEMODINAMIA $ 1.529.616
LABORATORIO $ 47.451.011
NEUMOLOGIA $ 80.556
NEUROCIENCIAS $ 155.341
PISO 10 $ 111.374.851
PISO 5 RECUPERACION $ 5.925.909
PISO 8 $ 11.842.936
PISO 9 $ 52.396.574
SALA ESPECIAL $ 805.481
UCI ADULTOS $ 32.080.504
UCI BASICA $ 324.208
UCI CORONARIA $ 13.381.513
UCI INTERMEDIA ADULTOS $ 88.671.323
UCI INTERMEDIA NEONATAL $ 5.768.615
UCI INTERMEDIA PEDIATRICA $ 188.812
UCI NEONATAL $ 8.788.260
UCI NEUROLOGICA $ 12.980.964
UCI PEDIATRICA GENERAL $ 52.298.886
UCI POP ADULTOS $ 19.091.489
UNIDAD DE TRASPLANTES $ 30.551.536
URGENCIAS $ 17.688.134

TOTAL $ 1.544.406.981

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2012. Elaboracion propia.

Al procesar la informacion encontrada en el Diagrama de Pareto, se observa lo

siguiente.
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Gréfico 8. Glosas efectivas por Centro de Costos en el ICF afio 2012.
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Fuente: Informe Notas Crédito afio 2012 ICF. Elaborador por la autora.

De los $1.544.406.981 aceptados en glosas, $1.320.841.966 se encuentran
distribuidos en 6 Centros de Costos, representando el 86% de del 100% de los

mismos, asi:

Cuadro 8. Principales Centros de Costos involucrados en la aceptacion de
glosa afio 2012 ICF.

CENTRO DE COSTOS VALOR GLOSA x CENTRO DE COSTOS | PORCENTAJE
FACTURACION $ 657.184.341 43%
AUTORIZACIONES $ 358.915.991 23%
PISO 10 $ 111.374.851 7%

UCI INTERMEDIA ADULTOS $ 88.671.323 6%
PISO 9 $ 52.396.574 3%
UCI PEDIATRICA GENERAL $ 52.298.886 3%

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2012 ICF. Elaborador por la autora.

Por segundo afio consecutivo persistié el centro de costos de Facturacion como el
servicio con mas glosas efectivas, ascendiendo a la suma de $657.184.341, lo
gue corresponde al 43% del total de las aceptaciones, seguido de Autorizaciones
con $358.915.991 (23%), Piso 10 con $111.374.851 (7%), UCI Intermedia Adultos
con $88.671.323 (6%), Piso 9 con $52.396.574 (3) y UCI Pediatrica General con
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$52.298.886 (3%); continuando las glosas de origen administrativas como la
principal fuente de glosas efectivas.

Glosas Aceptadas Por Variable tres: Entidades Responsables

Para este afio se evidencio la participacion de 70 aseguradoras, como entidades
generadoras de glosa en el ICF. Ver Anexo No. E, ERP con glosas efectivas
durante el afio 2012 ICF.

Al procesar esta informacion en el Diagrama de Pareto, se muestra lo siguiente:

Grafico 9. Glosas efectivas por ERP en el ICF afio 2012.
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Fuente: Informe Notas Crédito afio 2012 ICF. Elaborado por la autora.

Se encontré que de los $1.544.406.981 aceptados por glosas, el 83% de las
Glosas ($1.284.435.956) fueron realizadas por 14 ERP, lo que representa el 20%
de las 70 aseguradoras que realizaron glosa efectiva durante el afio 2012 en el
ICF. Ver Cuadro No. 9
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Cuadro9.Principales ERP con glosas aceptadas por el ICF afio 2011 ICF.

ENTIDADES RESPONSABLES DEL PAGO VALOR GLOSA ACEPTADA | PORCENTAJE
COMPARTA $ 350.358.959 23%
COOMEVA EPS $ 207.168.162 13%
ECOOPSOS $ 102.571.363 7%
SECCIONAL DE SANIDAD SANTANDER $ 77.892.275 5%
FOSCAL $ 74.868.754 5%
INSTITUTO DPTAL DE SALUD NORTE DE SANTANDER $ 74.195.452 5%
NUEVA EPS $ 68.291.548 4%
SALUD TOTAL $ 63.913.864 4%
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA $ 59.010.461 4%
EPS SANITAS $ 46.455.094 3%
UO AzV UITVOERINGSORGAAN ALGEMENE ZIEKTEKOSTEVEN $ 43.346.721 3%
COMFENALCO SANTANDER $ 40.786.693 3%
SOLSALUD $ 36.333.085 2%
SALUDCOOP EPS $ 34.561.735 2%

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2012. Elaborado por la autora

En el afio 2012, la EPS con mas glosas efectivas fue COMPARTA,
evidenciandose una aceptacion del 23% sobre el total de las glosas aceptada, lo
que corresponde a $350.358.959, seguido de COOMEVA EPS, entidad que a
pesar de haber pasado al segundo lugar presenté un incremento en el nimero de
glosas aceptadas por parte del ICF a $201.168.162 (13%), continua ECOOPSOS
con $102.571.363 (7%), Seccional de Sanidad de Santander con $77.892.275 (5)
y FOSCAL con $74.868.754 (5%), entre otras.

5.2 DIAGNOSTICO INTEGRAL DE LAS GLOSAS POR LA VARIABLE
CAUSALIDAD

Después de analizar periodo a periodo, en esta sesién se muestra la integralidad
del andlisis realizando el diagndstico general del area de auditoria en el tema de

glosas y sus devoluciones, asi como la principal variable analizada, la causalidad.
En este apartado se estudiaron las glosas aceptadas dependiendo de su

causalidad, para esto se consolidé toda la informacibn como se observa en el

grafico 8.
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Gréafica 10. Consolidado de Glosas aceptadas por Causal en el ICF afos
2011-2012.

CONSOLIDADO GLOSAS ACEPTADAS POR CAUSAL ANO
2011- 2012 EN EL ICF

$30.380.940 $85.317.195
$ 248.737.069 ‘ $841.855.250

$293.231.811

$351.369.036
$602.720.311

PERTINENCIA
FACTURACION
AUTORIZACION
SOPORTES
= TARIFAS
COBERTURA
= DEVOLUCIONES. USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN O RESPONSABLE

Fuente: Pareto propio. Elaborado por la autora.

También se organizé por su participacion de mayor a menor como se muestra en

el siguiente cuadro.
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Cuadro 10. Consolidado de Aceptacion por Motivo afios 2011 — 2012 ICF.

CONSOLIDADO DE ACEPTACION POR CAUSAL EN EL ICF ANO 2011-2012

CAUSAL

VALOR GLOSA EFECTIVA

ANO 2011 -2012

601 PERTINENCIA. ESTANCIA NO PERTINENTE $ 841,855,250.00
116 FACTURACION. USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A
OTRO PLAN RESPONSABLE $ 321,423,007.00
423 AUTORIZACION. PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 251,424,029.00
307 SOPORTES. MEDICAMENTOS $ 124,684,662.00
308 SOPORTES. AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 120,997,958.00
207 TARIFAS. MEDICAMENTOS $ 106,819,616.00
430 AUTORIZACION DE SERVICIOS ADICIONALES $ 99,945,007.00
223 TARIFAS. PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 94,239,146.00
816 DEVOLUCIONES. USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A
OTRO PLAN O RESPONSABLE $ 85,317,195.00
106 FACTURACION DE MATERIALES $ 82,291,758.00
107 FACTURACION MEDICAMENTOS $ 62,624,533.00
208 TARIFAS AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 55,791,021.00
123 FACTURACION POR PROCEDIMIENTOS O ACTIVIDAD $ 55,356,802.00
206 TARIFAS MATERIALES $ 98,706,902.00
101 FACTURACION ESTANCIA $ 52,137,071.69
847 DEVOLUCIONES. FALTA SOPORTES DE JUSTIFICACION
PARA RECOBROS $ 47,549,191.00
507 COBERTURA DE MEDICAMENTOS $ 30,380,940.00
108 FACTURACION AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 28,887,139.00
TOTAL $ 2,560,431,228

Fuente: Pareto propio. Elaborado por la autora

Teniendo en cuenta los hallazgos evidenciados en la priorizacion por valor se

procedié a la separaciéon de la informacién por rubros, teniendo en cuenta la

codificacidon normativa establecida en la Resoluciéon 3047 del 2008 Anexo Técnico

No. 6 Manual Unico de Glosas.

causalidad, asi se comporta el valor de la glosa aceptada.

En resumen, se presenta que segun la

Cuadro 11. Clasificacion de la Glosa efectiva por Grupo afio 2011-2012 ICF.

CAUSAL VALOR GLOSA ACEPTADA
PERTINENCIA $ 841.855.250
FACTURACION $ 3.134.264.399
AUTORIZACION $ 351.369.036
TARIFAS $ 355.556.685
SOPORTES $ 258.198.514
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CAUSAL VALOR GLOSA ACEPTADA
COBERTURA $ 28.887.139
DEVOLUCIONES. USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN O
RESPONSABLE $ 80.317.1%5

Fuente: Pareto propio. Elaborado por la autora

Ahora bien, para profundizar en el diagndstico de manera integral, se entrara en la
explicacion detallada de cada una de las principales causales para comprender

mejor la situacion actual presentada.

5.2.1. Glosas Efectivas Por La Causal: Pertinencia. Durante el afio 2011 y
2012, las glosas efectivas por Pertinencia fueron la causal con mas relevancia en
el ICF, mas especificamente la Pertinencia de estancia, item que por si solo en el
aflo 2011 representd pérdidas de $513.227.695 y para el afio 2012 de
$328.627.555, teniendo como resultado final $841.855.250 aceptados en estos

dos periodos. Ver grafico siguiente.

Grafico 11. Evolucién Glosas por Pertinencia 2011 Vs 2012 en el ICF.

VALOR GLOSAS ACEPTADAS POR PERTINENCIA DE
ESTANCIA

$513.227.695

$ 600.000.000 -
$ 328.627.555

$400.000.000 - H 2011

m 2012
$200.000.000 -

$ - T T
2011 2012

Fuente: Pareto propio. Elaboracién de la autora.

Lo anterior es de suma importancia, porque se trata de servicios efectivamente
prestados, que si representan pérdida para el ICF. Se puede evidenciar una

disminucién en el numero de glosas efectivas por pertinencia; sin embargo, el
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rango de porcentaje sigue siendo alto y lidera en el afio 2012 todavia como el
principal motivo de glosas aceptadas. Dentro del estudio realizado, se evidencia
que la primera causal para la aceptacion de una estancia como No Pertinente

tiene que ver con aspectos como los relacionados a continuacion.

Gréfico 12. Glosas efectivas por estancia No Pertinente.

GLOSAS POR PERTINENCIA DE ESTANCIA
45%
50% %6

%
6% 5%
0% 1%

% DE ACEPTACION

INOPORTUNIDAD EN LA REALIZAICON DE PROCEDIMIENTOS Qx y/o AYUDAS Dx.
ESTANCIAS VENDIDADS EN UN NIVEL DE COMPLEJIDAD MAYOR
INOPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE VALORACIONES MEDICAS Y JUNTAS MD-Qx.
EVENTOS ADVERSOS

M ESTANCIAS PROLONGADAS
CANCELACION DE PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011-2012. Elaboracion propia.

La inoportunidad en la realizacion de procedimientos quirdrgicos o ayudas
diagnésticas. Estos casos son muy frecuentes y representan el 43% de las glosas
por Estancia No pertinente. Se dan principalmente en pacientes a la espera de
procedimientos de Hemodinamia y la realizacibn de ayudas diagnésticas tales
como Resonancias Magnéticas. Esto se debe a la programacién de los
procedimientos 48 horas posterior a su ordenamiento en la Historia Clinica
Electrénica (HCE), o cuando en la (HCE) no se fundamenta otra razén, para que el
paciente este hospitalizado, encontrdndose “a la espera de procedimiento
quirargico” por ejemplo. También, se presenta en una proporcién importante en
pacientes que se encuentran a la espera de cumplimiento de Protocolo quirdrgico
y a la terminacién del mismo no es programado, sin citar en la HCE como la razén

de fondo de la no programacion.
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Las estancias vendidas en un nivel de complejidad mayor al que se describe en
las evoluciones médicas. Esta situacion se presenta basicamente por dos
situaciones: los pacientes vendidos por las subgerencias clinicas como UCI o UCI
Intermedia y tienen criterios de estancia, basandose en lo escrito en la HCE por el
médico tratante de una estancia menor; y los pacientes bien vendidos por las
Subgerencias clinicas, con criterios claros de estancia en la unidad vendida, pero
que el médico en sus evoluciones destina a una estancia inferior. Esta situacion
representa el 30% de los casos de Estancia no pertinente y se presenta
béasicamente por un problema de comunicacion entre la parte administrativa y la

asistencial.

La inoportunidad en la realizacion de valoraciones médicas y realizacién de Juntas
Médico-Quirargicas. Se presenta en pacientes que tienen pendiente para
definicién de conducta la valoracién por determinada especialidad tratante la cual
puede ser 0 no de las ofertadas por la FCV y se demoran en su realizacion mas de
24 horas para las institucionales y 72horas para las extra-FCV, quedando el
paciente a la espera de la misma, sin definicibn de manejo. En cuanto a las
Juntas, se tiene el inconveniente en que por ejemplo en el area de pediatria las
juntas de cirugia cardiovascular se realizan solo los viernes; es asi, que si un
paciente ingresa un viernes por la tarde debe esperar hasta la siguiente semana

para su definicion. Esa situacion se presenta en el 15% de los casos.

Los Eventos Adversos. Se trata de pacientes que aun cuando tienen una estancia
plenamente justificada, durante el trascurso de la misma presentaron un evento
qgue prolongo la duracién de la misma y que fue imputable al prestador. Esta

situacion se presento en el 6% de los casos.

El tema relacionado con la Estancia Prolongada, se refiere a situaciones en que
en la evolucién médica no se describe la necesidad o causal de la hospitalizacion,

basicamente se presenta en pacientes que segun lo referido por el médico tratante
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se encuentran “hemodindmica mente estables, tolerando via oral, sin soportes” y
con manejo oral o que puede aparentemente ser realizado en casa. Esta situacion
se presenta en el 5% de los casos y basicamente se da por la no profundizacion

en la evoluciéon médica del paciente.

La cancelacién de procedimientos ambulatorios. El 1% se da por pacientes que
ingresan de forma ambulatoria al ICF para la realizacidon de un procedimiento
quirdrgico y por causa de una urgencia que requiere la utilizacion del quiréfano, su
cruza debe ser postergada, quedando esta estancia como “muerta” y obviamente

no asumida por parte de la ERP.

Grafico 13. Distribucién causal de Glosa por Pertinencia de estancia.

% ACEPTACION GLOSAS POR PERTINENCIA ANO 2011 - 2012 ICF

1%

B INOPORTUNIDAD EN LA REALIZACION

DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

B ERROR EN LA VENTA DE ESTANCIAS

EVENTOS ADVERSOS

B ESTANCIAS PROLONGADAS

B CANCELACION DE PROCEDIMIENTOS
AMBULATORIOS

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011-2012. Elaborado por la autora.

5.2.2 Glosas Efectivas Por La Causal: Facturacién. Durante el afio 2011 y 2012
las glosas efectivas por el grupo Facturacion representaron una porcidn bastante
importante de aceptacion, generando pérdidas para el ICF en el afio 2011 de
$318.897.366 y de $283.822.925 en el afio 2012.
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Gréfico 14. Evolucion Glosas por Facturacion 2011 Vs 2012 en el ICF.

VALOR GLOSAS ACEPTADAS POR FACTURACION ANO
2011 - 2012 ICF
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Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011 — 2012 ICF. Elaboracion propia.

Para un total de glosas aceptadas por Facturacion de $602.720.311, repartidos en

los rubros que se enuncian a continuacion.

Grafico 15. Glosas efectivas por el Grupo Facturacion.

ACEPTACION REALIZADA POR FACTURACION
$52.137.071,69 $ 28.887.139,00

$55.356.802,00 “

$ 62.624.533,00 $321.423.007,00

$ 82.291.758,00

= 116 FACTURACION. USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN RESPONSABLE
106 FACTURACION DE MATERIALES
107 FACTURACION MEDICAMENTOS
123 FACTURACION POR PROCEDIMIENTOS O ACTIVIDAD

= 101 FACTURACION ESTANCIA

= 108 FACTURACION AYUDAS DIAGNOSTICAS

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011- 2012. Elaborado por la autora

Explicando y analizando cada una de estas causales se encuentra la siguiente

situacion.
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La facturacion por usuario o servicio corresponde a otro plan responsable.
Este motivo representd pérdidas para el ICF de$321.423.007 durante el periodo
de tiempo estudiado, lo que corresponde al 53% de todas las glosas por el grupo.
Se presenta basicamente cuando se realizan aceptaciones por pacientes que se
facturan a una aseguradora determinada y el usuario pertenece a otra. Esta

situacién se ha evidenciado principalmente en 6 situaciones, asi:

En pacientes que a su ingreso al ICF aparecen en el FOSYGA sin afiliacion a
ninguna EPS vy al finalizar la misma o durante el trascurso de la estancia son
afiliados; siendo la estancia de la afiliacion, no reconocida por la Secretaria de
Salud y tampoco reconocida por la EPS, al no haberse solicitado las
autorizaciones a tiempo. Esta situacion de presenta de forma bastante regular
teniendo en cuenta que la informacién aportada por el FOSYGA es actualizada
cada 3 meses, y mas aun cuando con la primera autorizacion emitida por parte de
una aseguradora se confia y se sigue solicitando a la misma, sin mas
verificaciones en esta pagina. Estos casos representan el 27% del total de glosas
efectivas por el rubro de Facturacion de usuario o servicio corresponde a otro plan

responsable.

En Pacientes con cambio de EPS durante su hospitalizacion. Este es un caso muy
parecido al anterior y se presenta primordialmente en pacientes neonatos, quienes
durante el primer mes de vida su atencion es asumida por la EPS materna con
posterior cambio de EPS, lo cual no es reportado por los familiares ni por las
entidades interesadas, siendo cargada la continuidad de una atencion a la
aseguradora inicial aun cuando el paciente ya habia sido afilado a otra. También
se evidencia de forma muy frecuente en pacientes remitidos por una ERP
determinada, especialmente Secretarias de Salud, con autorizaciones para su
atencion por esta entidad, aun cuando tienen EPSS, y que al radicar la cuenta no
es asumida por el ente territorial aduciendo que es una atencion POS y por lo

tanto debe ser asumida por la EPSS y que la autorizacion emitida esta sujeta a
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auditoria meédica. Estos casos representan el 21% del total de glosas efectivas por

el rubro de Facturacion de usuario o servicio corresponde a otro plan responsable.

En Pacientes recién nacidos con madre activa en el régimen subsidiado y padre
activo en régimen contributivo, sin ser afiliados durante el primer mes de vida a
ninguna aseguradora. Aun cuando es responsabilidad de los padres y de las
respectivas EPS la afiliacion de sus usuarios (nucleo familiar), son las IPS, en este
caso el ICF quien se perjudica al no haber claridad con respecto a la ERP, ya que
se esta sujetos a la voluntad de la familia y a que la informacién sea reportada al
area de autorizaciones de la IPS. Estos casos representan el 13% del total de

aceptaciones por este item.

En Pacientes con Medicina Propagada y EPS, cuya atencién es facturada
dependiendo del plan a una u otra entidad. En este punto es muy importante que
el area de autorizaciones sea muy clara con las solicitudes y las gestiones
realizadas ante la entidad, asi como el apoyo por parte de auditoria de la EPS

para dar claridad a las dudas. Este caso se presenta en el 10% de los casos.

En Error de facturacién. Se presenta principalmente en la facturacion de servicios
ambulatorios, en los cuales se factura a otra EPS diferente a la del usuario. Estos

casos se presentan en menor proporcion y representan el 3% de los casos.

Y en Pacientes hospitalizados, con estancias a cargo del ente territorial y EPS.
Aun cuando representa un porcentaje importante de casos, se dejé de ultimo
teniendo en cuenta que debido posterior a la unificacion del POS con el Acuerdo
009 en diciembre del 2011 ya no se tiene este problema para la facturacion de las

estancias. Representando en el estudio el 26% de los casos.
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Grafico 16. Aceptaciones realzadas por el Motivo: Usuario corresponde a
otro plan responsable.

ACEPTACIONES REALIZADAS POR USUARIO O SERVICIO
CORRESPONDE A OTRO PLAN RESPONSABLE
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B CAMBIO DE AFILIACION NO REPORTADA POR EL FOSYGA

Fuente: Informe de Notas Crédito afio 2011 — 2012 ICF. Elaborado por la autora

La facturacion de materiales. Esta situacion se presenta en el 14% de las glosas
aceptadas por el grupo Facturacion y se presentan principalmente por cuatro

causales, asi:

En Pacientes con Medicina Prepagada cuyo procedimiento es cubierto por la MP y

los insumos se encuentran a cargo de la EPS.

En Pacientes con atencién capitada. Se trata de pacientes afiliados a determinada
EPS, la cual a su vez tercerizé los servicios a X IPS, cuya estancia puede estar
contratada con la IPS, pero los procedimientos Quirdrgicos no, al tratarse de

procedimientos de Nivel IV de complejidad, no capitados.
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En Insumos facturados en determinado servicio o procedimiento y no justificado su
uso durante el mismo. Esta situacion se presenta cuando por error del area de
farmacia es vendido un insumo durante un procedimiento quirdrgico que no fue

utilizado en el paciente. Representa el 17% de los casos.

Y en Insumos no facturables, pero facturados por el ICF, situacion que representa

el 12% de los casos.

En resumen, con respecto a esta situacion se observa.

Gréfico 17. Glosas efectivas por el Motivo: Facturacién de Materiales.

% ACEPTACION POR FACTURACION DE MATERIALES

12%

37%
17%
34%
PACIENTES CON MP PACIENTES CON SERVICIOS CAPITADOS
INSUMOS NO JUSTIFICADOS INSUMOS NO FACTURABLES

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011-2012 ICF. Elaborado por la autora.

La facturacién por Medicamentos. Este cddigo representa pérdidas para el ICF
de $62.624.533, lo que equivale al 10% del grupo de Facturacion y se presenta

por aspectos como:

Los Medicamentos POS en pacientes capitados. Esta situacion se presenta en
pacientes afiliados a una determinada EPS que a su vez tercerizo la atencion de
los mismos, pero durante la contratacion quedaron algunos medicamentos

explicitamente sin cobertura y/o por la antigiiedad de los mismos y la actualizacién
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periédica del Plan Obligatorio de Salud (POS) * (inclusién de algunos
medicamentos al POS) quedaron por fuera de la contratacién, siendo estos
facturados por el ICF en la cuenta de la atencidén y glosados por la ERP para su
re-facturacion a la EPS correspondiente. Esta situacion representa el 63% de los
casos y aunque no representa pérdidas efectivas de dinero ya que los
medicamentos son asumidos por la EPS capitadora, representa un reproceso
importante que implica tiempo y desgaste administrativo, afectando de forma

indirecta el flujo de caja del ICF.

En Medicamentos NO POS sin cobertura por Medicina Prepagada. Esta situacion
se da principalmente cuando se manejan pacientes por Medicina Prepagada y no
se solicita CTC para la autorizacion de los medicamentos NO POS, siendo
facturados en la cuenta de la Medicina Prepagada y glosados por la entidad por

tener cobertura del plan. Se presenta en el 29% de los casos.

En Medicamentos no facturables como por ejemplo agentes anestésicos y/o los
incluidos en los derechos de sala. Se presenta cuando se facturan medicamentos
no facturables, teniendo en cuenta lo establecido en los manuales contratados. Se

da en el 8% de los casos.

En resumen, en esta causal se observa lo siguiente.

9 Acuerdo 029 del 2011 Anexo 1 de Medicamentos.
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Gréfico 18. Glosas efectivas por el Motivo de Facturacién de Medicamentos

% GLOSA ACEPTADA POR FACTURACION DE

MEDICAMENTOS

8%

29%

63%

MEDICAMENTOS POS NO CAPITADOS = MEDICAMENTOS NO POS MP

MEDICAMENTOS NO FACTURABLES

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011 y 2012. Elaborado por la autora.

La facturacion por procedimientos o actividad. Representael 9% de las Glosas
aceptadas por el rubro de Facturacién, lo que corresponde a $55.356.802. Y se

presenta por las siguientes casuales:

Procedimiento o Actividad No contratada. Se presenta en la mayoria de los casos
por CUPS no contratados por determinadas aseguradoras y que son cobertura de
otra ERP, se da muy frecuentemente en atenciones a usuarios capitados.

Representa el 52% de los casos.

Procedimiento o Actividad sin cobertura. Se presenta en el 33% de los casos,
corresponde generalmente a procedimientos realizados a pacientes afiliados a un
plan complementario, pero cuya actividad realizada no tiene cobertura por el

mismo.
Procedimiento o actividad no facturable. Se presenta cuando se facturan

procedimientos no facturables en determinada estancia y representan el 15% de

los casos.

87



Estos casos, se presentan como se observa a continuacion.

Grafica 19. Porcentaje de Glosas efectivas por la Facturacion de

Procedimientos o actividad

% GLOSA ACEPTADA POR FACTURACION DE
PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD

15%

33% 52%

PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD NO CONTRATADA
PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD SIN COBERTURA
PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD NO FACTURABLE

Fuente: Informe de Notas Crédito afio 2011-2012 ICF. Elaborado por la autora

La facturacion Estancia.Este motivo representa otro 9% de las Glosas efectivas
por Facturacion, lo que equivale a $52137.072. Se presenta basicamente por las

razones a continuacion mencionadas.

Estancia no capitada. Se presenta basicamente en pacientes capitados por
servicios 0 con cobertura de capitacion solo por ciertos dias determinados, los
cuales deben ser aceptados y re-facturados al pagador correspondiente.

Representa el 70% de los casos.

Estancia sin cobertura de MP. Pacientes a los cuales la MP le autoriza
determinados dias, quedando el resto de la estancia a cago de la EPS, teniendo
gue aceptarse la misma y re-facturarse si es posible (depende de si se realiz6 o
no la solicitud de autorizacion) ante la EPS correspondiente. Representa el 24%

de los casos.
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Estancia no facturable. Se presenta cuando se realiza sobrefacturacién o doble
facturacion de un dia de estancia, cuando se factura el dia de egreso del paciente

y cuando se factura un dia sin evolucion médica. Representa el 6% de los casos.

Grafico 20. Porcentaje de Glosas efectivas por Facturacion de estancia.

% GLOSA ACEPTADA POR FACTURACION DE
ESTANCIA

= ESTANCIA NO CAPITADA = ESTANCIA SIN COBERTURA DE LA MP

ESTANCIA NO FACTURABLE

Fuente: Informe de Notas Crédito afio 2011-2012 ICF. Elaborado por la autora.

La facturacion por Ayudas Diagndsticas. Correspondeal5% de las Glosas
efectivas por Facturacion lo que representa la suma de $28.887.139 aceptados

por este motivo. Se presenta basicamente por las siguientes causas.

CUPS (Clasificaciéon unica de Procedimientos en salud) no contratados. Se debe
principalmente a ayudas POS y NO POS sin cobertura por la aseguradora a la que
se facturo el servicio. Este caso se presenta en su mayoria por cups no capitados,
los cuales deben aceptarse y re-facturarse a la ERP correspondiente.

Corresponde al 74% de las aceptaciones realizadas por este motivo.
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Ayudas Diagnosticas sin cobertura por MP. Se presenta en los casos de ayudas
Dx. NO POS sin cobertura por Medicina Prepagada y que deben ser facturadas a

la EPS del paciente. Corresponde al 24% de los casos.

Ayudas Diagnésticas Sobre facturadas. Corresponde a los casos en que por error
de venta y facturacion se facturan mas ayudas Dx a las realizadas. Corresponde al

6% de los casos.

Gréafico 21. Porcentaje de Glosas efectivas por Facturaciéon de Ayudas

Diagnosticas.

% GLOSA ACEPTADA POR FACTURACION DE
PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD

2%

= CUPS NO CONTRATADOS ® AYUDAS Dx SIN COBERTURA POR LA MP
AYUDAS Dx SOBREFACTURADAS

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011-2012 ICF. Elaborado por la autora

5.2.3 Glosas Efectivas Por La Causal: Autorizaciones. En el grupo de
autorizaciones se estudiaron basicamente las glosas efectivas por dos motivos:
Autorizacion de Servicios Adicionales y Autorizacién de Procedimiento o Actividad,

teniendo en cuenta los resultados evidenciados en el Pareto realizado.
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Gréfico 22. Glosas aceptadas por Autorizaciones

GLOSA ACEPTADAS POR AUTORIZACIONES

VALOR GLOSA ACEPTADA POR $ 99.945.007,00

AUTORIZACIONES $ 251.424.029,00

S- $100.000.000,005 200.000.000,005 300.000.000,00

430 AUTORIZACION DE SERVICIOS ADICIONALES
423 AUTORIZACION. PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD

Fuente: Informe de Notas Crédito afio 2011- 2012. Elaborado por la autora

En su explicacion detallada, se encuentra lo siguiente.

Autorizacion De Procedimiento O Actividad. Este motivo representd pérdidas
para el ICF durante los 2 periodos de tiempo estudiados de $252.424.029, lo que
corresponde al 72% de las glosas aceptadas por el Grupo de Autorizaciones

teniendo en cuenta el Pareto realizado. Y se puede analizar asi:

Los Servicios POS, que representan el 22% de los casos y se presenta
basicamente por no solicitud de autorizacion de un procedimiento POS o la
realizacion de la misma de forma extemporanea. La causa raiz en el 90% de los
casos es la no descripcion por parte del personal médico de la realizacion del
mismo o el no ordenamiento en el sistema de HCE, no siendo visualizado el
mismo por el personal técnico de autorizaciones y por lo tanto sin solicitud ante la
ERP.

Y los Servicios NO POS, que representa el 78% de los casos, lo que equivale a
$196.890.743. Se presenta basicamente por las mismas razones que el anterior
item, pero se podria decir que se trata de una situacion mas compleja al tratarse

de servicios que si se solicitan por fuera de los tiempos establecidos en la
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normatividad legal vigente en salud para los servicios NO POS?, se tornan
extemporaneos, lo que imposibilita su recobro ante el FOSYGA vy finalmente torna
mas dificil la situacion a la hora de la negociacion de los mismos durante un
procesos conciliatorio entre ambas entidades. Se presenta en una menor
proporcién cuando los pacientes acuden de forma ambulatoria al ICF para la
realizacion de un procedimiento o actividad y durante la intervencion quirdrgica
teniendo en cuenta los hallazgos evidenciados durante la misma se cambia el

manejo quedando el mismo sin autorizacion.

Grafico 23. Glosas efectivas por Autorizacion de servicios adicionales.

VALOR GLOSAS EFECTIVAS POR AUTORIZACION DE
SERVICIOS ADICIONALES

$55.533.286
VALOR GLOSAS EFECTIVAS

$196.890.743

S- $50.000.00%1.00.000.08@50.000.08200.000.08250.000.000

m SERVICIOS NO POS  m SERVICIOS POS

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011-2012 ICF. Elaboracion propia.

Autorizacion De Servicios Adicionales. Sucede exactamente lo mismo al caso
anterior, y representan el 28% de los casos seleccionados en el Pareto, lo que
equivale a $99.945.007. Se trata en el 100% de los casos, de insumos NO POS
utilizado durante procedimientos NO POS y que no fueron solicitados
oportunamente por el ICF ante la ERP. Se pueden presentar 3 situaciones claves,

a saber:

2Resolucion 548 Del 2010.
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Solicitud extemporanea de insumos NO POS. Se presenta por dos razones
bésicas: el médico diligencido el NO POS de forma extemporanea; o el médico
diligencio el NO POS oportunamente, pero el area de autorizaciones no lo

diligencié oportunamente ante la entidad.

También por la No solicitud del Insumo NO POS. Se presenta por las dos razones

previas mencionadas.

NO POS Devueltos. Se trata de servicios NO POS prestados y devueltos por el
Comité Técnico Cientifico de la EPS, teniendo como ICF dos dias habiles para su
respuesta, y no generando la misma a tiempo. La causal de fondo se da por
motivos administrativos en el 80% de los casos y la razon de fondo es la
ampliacion de justificacion en el 62% y dosificacion en el 30%, seguido por otras

causales con menos incidencia.

Se puede concluir, que las razones son mas de procesos y estandarizacion de los
mismos en los servicios en cuanto al control de los servicios NO POS vy la
trazabilidad que se debe llevar para que todos sean solicitados de forma oportuna

ante las diferentes aseguradoras.

5.2.4 Glosas Efectivas Por La Causal: Tarifas. Este grupo de Glosas representa
el 14% de las Glosas efectivas totales del Pareto realizado y equivale a
$355.556.685. Las causales de fondo estan dadas principalmente por: tarifas de
medicamentos que equivale al 30% de los casos, las tarifas de materiales con
el28% de los casos, tarifas por procedimiento o actividad que equivale al 27% de

los casos y las tarifas de ayudas diagnosticas, con el 16% de los casos.
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Gréfico 24. Glosas efectivas por el grupo de Tarifas.

ACEPTACIONES REALIZADAS POR TARIFAS DURANTE
ANO 2011-2012 ENEL IC

$98.706.902 $106.819.616

$55.791.021
$94.239.146
= TARIFAS DE MEDICAMENTOS = TARIFAS DE PROCEDMIENTO O ACTIVIDAD
TARIFAS DE AYUDAS DIAGNOSTICAS = TARIFAS DE MATERIALES

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011-2012. Elaboracién propia.

Estos motivos no se discriminan por separado ya que comparten la misma causa

raiz como son:

Tarifas no pactadas. En el sector salud es muy complejo el tema de contratacion,
pues cada entidad (EPS) pretende tener sus propias politicas, las cuales incluso
en muchas ocasiones, estan por fuera de lo establecido en la normatividad legal
vigente en salud. Para el ICF este siempre ha sido un tema algido, el cual, con el
pasar del tiempo estd cobrando mas importancia, ya que cada vez son mas
dificiles las contrataciones a las tarifas que pretenden pagar las EPS y que por el

nivel de complejidad que maneja el ICF son insuficientes para su sostenimiento.

Anualmente el ICF realiza un incremento a las tarifas pactadas con todas las ERP,
siendo entonces necesaria la negociacion de las mismas con las aseguradoras. El
problema radica en que la mayoria de la ERP pospone las negociaciones y no
aceptan las tarifas propuestas por el ICF, teniendo la FCV de forma unilateral
realizar el aumento respectivo de las tarifas. Al realizarse el aumento de tarifas sin

el consentimiento de las diferentes ERP se generan las glosas por Tarifas,
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aduciendo las aseguradoras un mayor valor cobrado por tarifas no acordadas en
todos los servicios facturados.

Este es un problema que con el paso estd cobrando mas fuerza y generando
reprocesos para la parte administrativa del ICF. En el afio 2013 con la finalidad de
solucionar esta problemética el ICF realizé su propio manual tarifario institucional
(MUT) teniendo como base la normatividad vigente y los manuales previos
existentes: Manual ISS 2001 y Decreto 2423 de 1996, este ultimo actualizado

anualmente.

Actualmente el ICF esta trabajando en la contratacién y aceptacion del MUT con
las diferentes EPS, sin embargo a la fecha menos del 30% de las mismas han
aceptado de forma contractual el manual realizado por la FCV, continuando el ICF
con la problematica planteada al inicio de este apartado.

5.2.5 Glosas Efectivas Por La Causal: Soportes. Representan el 10% de las
Glosas efectivas en el diagrama de Pareto, lo que equivale a $258.198.514

perdidos por este grupo. Las casuales de fondo mas importantes son:

Soportes De Medicamentos. Representan pérdidas de $124.684.662 dentro del

grupo de glosas efectivas por soportes, lo que equivale al 43% de las mismas.

Soporte De Ayudas Diagndésticas. Generdé pérdidas durante el periodo estudiado
de $120.997.958, lo que equivale al 41% del total del grupo.

Estos dos motivos tienen causales de fondo iguales, las cuales se pueden dividir
en los medicamentos no aplicados y/o ayudas diagnoésticas no realizadas y los
medicamentos aplicados pero no soportada su aplicacion en HCE (igual sucede
con las ayudas diagnésticas).

La primera situacion ocurre por un error en la venta del medicamento o ayuda
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diagnostica por el &rea correspondiente, en estos casos farmacia y laboratorio
clinico principalmente, aunque también se presenta en el caso de los
medicamentos cuando el mismo no es devuelto al area correspondiente por el
personal encargado. Se presenta en el 65% de los casos de glosas por este

motivo.

La segunda situacion, se presenta en el 35% de los casos y se presenta cuando
un medicamento es efectivamente aplicado o un laboratorio realizado, pero no es
registrado por el personal encargado. Esta situacion es mas preocupante que la
primera porque estos casos si representan perdida de dinero al ICF por servicios

efectivamente prestados, mientras que en el primer caso genera reprocesos.

Devoluciéon Por Soportes De Justificacibn Para Recobros. Aunque
normativamente este motivo se encuentra enmarcado bajo el grupo de
Devoluciones, se decidio incluirlo en este rubro teniendo en cuenta que la causal
de fondo es la misma, basicamente no soporte de los servicios efectivamente
prestados, aunque este motivo en especifico se refiere a servicios NO POS. Por si
solo este motivo generd pérdidas para el ICF en el periodo estudiado por
$47.549.191, muchas veces no recuperables teniendo en cuenta los limitantes y el
tiempo establecido en la normatividad vigente para la presentacion del NO POS y

la realizaciéon del recobro ante el FOSYGA.
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Gréafico 25. Glosas efectivas por Soportes en el ICF afio 2011 — 2012.

% GLOSAS ACEPTADAS POR SOPORTES ANO 2011-
2012 ICF

FALTA SOPORTE DE JUSTIFICACION
PARA RECOBROS B so7.500.11

sopORTES DE AYUDAS DIAGNOsTICAs [ $120.997.958
soportes D MebicAMENTOS [N ::2:652.662

$- $50.000.000 $100.000.000 $150.000.000

Fuente: Informe Notas Crédito afio 2011-2012 ICF

5.2.6 Glosas Efectivas Por La Causal: Cobertura. Del grupo de Cobertura solo
se incluyo la relevancia que representa por si sola, la glosa por Cobertura de
Medicamentos, la cual genero el 1% de las glosas mas importantes del Pareto con
$30.380.940. Esta glosa se presenta basicamente en la atencién brindada a
pacientes capitados y de Medicina Prepagada cuyo plan excluye la aplicaciéon de
determinados medicamentos (75% NO POS), los cuales deben ser re-facturados a
la EPS del paciente. El problema radica cuando no se tiene la informacién clara y
por ende no se solicita la autorizacion de los medicamentos a la EPS responsable,

lo que representa no solo un reproceso, sino pérdida efectiva de dinero al ICF.

5.2.7 Glosas Efectivas Por La Causal: Devoluciones. Usuario o Servicio
Corresponde a otro Plan o Responsable. Las glosas por este motivo
representan el 3% de las glosas lo que equivale a pérdidas por $85.317.195
durante el periodo estudiado. Esta situacion se presenta basicamente por dos

razones, asi:
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Los pacientes que cambian de ERP durante el periodo de hospitalizacion teniendo
en cuenta informacion aportada por FOSYGA. Esta situacion representa el 80% de
los casos y se da cuando no hay claridad de la ERP ya que cuando ingresa el
paciente esta afiliado a una determinada aseguradora o pertenece a la poblacion
vinculada y durante el trascurso de atencion es afiliado a otra, sin reporte del
cambio al ICF quien tampoco genera solicitudes a la nueva entidad a cargo del
paciente. Estos casos son muy parecidos a las causales de glosa por Facturacion.
Los errores de facturacion. Se presenta en el 20% de los casos y que el 98% de
los casos se presenta en pacientes con atenciones ambulatorias. Esta situacion
genera reprocesos mas no pérdidas al ICF ya que las cuentas son re-facturadas a
la ERP.

De esta forma se concluye el diagnostico de la situacion actual en el area de
auditoria, con respecto al tema de glosas y devoluciones teniendo en cuenta la
normatividad legal vigente sobre el tema, aplicado al Instituto del Corazon de
Floridablanca y su andlisis con las principales causas de glosa efectiva aplicando

herramientas estadisticas comprobadas que facilitaron dicho analisis.
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6. PLANES DE MEJORA SOBRE LOS PROCESOS INSTAURADOS EN
ELAREA DE AUDITORIA DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE
FLORIDABLANCA

En este capitulo se plantean los planes de mejora para dar soluciones a las
problematicas evidenciadas apoyadas en los hallazgos en el estudio de causales
de glosa en el ICF. Estos planes estan apoyados en su accion para implementar
los cambios necesarios del area de auditoria y la definicion de procesos de
trazabilidad y retroalimentacion hacia el personal asistencial, médico vy
administrativo involucrado en la aceptacion, con el propdsito de lograr una cultura

de concientizacion y cero errores.

6.1 PLAN DE MEJORA PARADISMINUCION DE GLOSAS POR LA CAUSAL-
PERTINENCIA

Para realizar todas las propuestas de mejora se fundamentaron teniendo en
cuenta la metodologia de Design Thinking?}, las cuales consisten en reuniones
periédicas con el equipo de auditoria del ICF, para generar Lluvia de ldeas,
teniendo en cuenta el aporte de todos y se procedi6 a clasificar las ideas
dependiendo de la variable Causal de Glosa que afectaba y proponer el escenario

ideal para cada caso.

#'Change By Design afio 2009, Tim Brown
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Figura 3. Proceso de diseiio DesignThinking

Proceso de diseno Design thinking resumido en 4 pasos

Entendimiento del problema [ Ahora Abstracto Planteamiento de la propuesta [ Futuro

2. INTERPRETAR
Organizar para
Replantear

3. DELIMITAR
Priorizar para
Orientar

Andlisis

Sintesis

Prototipar

1. DESCUBRIR (il 4. PROPONER

Recopilar para Integrar para
reevaluar — = resolver

Real
Innovation as a learning process:
Embedding design thinking S. Beckman, M. Barry

Tomado de la Presentacion Pensamiento de Disefio. Elaborado por Diego Carbonel.

A continuacién se plantean acciones generales para cada causal analizada, sin
embargo, en el Anexo F, se encuentra en detalle el Plan de Accion a ejecutar para
cada accion planteada segun su causal. Ver Anexo No. f: Plan de Accion Auditoria

de Cuentas Médicas.

6.1.1 Sensibilizacion del Personal Médico en la Importancia de la Redaccion
de la Historia Clinica Electronica. Teniendo en cuenta los hallazgos
evidenciados, mas del 50% de las glosas por “Pertinencia de estancia” se
producen por problemas de redaccion y registro en la HCE, en donde el personal
médico-asistencial no justifica de forma contundente la razén de la hospitalizacion
del paciente o el porqué del manejo instaurado. Es aqui, donde se deben tomar
correctivos, proponiendo las siguientes actividades, en el plan de mejora

respectivo.
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Figura 4. Actividades para cumplimiento de la estrategia: Sensibilizacién del
Personal Médico.

Reunion mensual con los Coordinadores y lideres de los servicios
para la socializacion de las glosas efectivas por cada area.

Incluir en el proceso de induccién del Personal Medico- asistencial
capacitaciones sobre las glosas, causales, justificaciones NO POS
y diligenciamiento de la HCE.

Unificacion de criterios entre el area asistencial y administrativa del
ICF.

|/

Adherencia a Protocolos y Guias de Manejo

Creacion de Protocolos de atencion hospitalaria en el cual se
establezcan tiempos Pre-Quirlrgicos y tiempos de oportunidad para
valoraciones médicas.

Fuente: Propia. Elaborado por la autora.

En la primera actividad de socializacion de las glosas efectivas por servicio, se
busca la concientizacién del personal médico y asistencial del ICF de las pérdidas
generadas por el registro incompleto o la no justificacion de la conducta tomada
durante la atencion del paciente. En la primera etapa de implementacién, estas
reuniones se realizaran en los servicios en que se generan mas glosas efectivas
dentro del ICF, buscando que el personal del area se involucre en el tema,
entendiendo la importancia de su labor y todo los reprocesos que implica la
omision de una tarea. Se espera durante esta actividad que el personal se
comprometa y genere ideas, planes de mejora para evitar que este tipo de

situaciones se sigan presentando.

Con la inclusién en el Proceso de Induccion de capacitaciones al personal nuevo
del ICF sobre el correcto diligenciamiento de la HCE, de las glosas mas frecuentes
y Su causa raiz, se busca desde el principio concientizar al personal asistencial de

la situacion actual de la institucion en este tema y las repercusiones que podria
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tener la no realizacion o documentacion de una actividad. Esta es una accién

preventiva que busca en un futuro la desaparicion de glosas por este motivo.

Con la unificacion de criterios entre el area asistencial y administrativo, se busca
disminuir las brechas de conocimiento y la definicion de posiciones claras ante las
entidades con respecto a la venta de estancias de los pacientes hospitalizados en
el ICF y el manejo determinado por el médico tratante. Esta actividad va de la
mano con la siguiente tarea planteada en el trabajo de aplicacion, y esta dada por
la adherencia a los Protocolos y Guias de manejo institucionales, los cuales deben
quedar contratados en los acuerdos de voluntades celebrados con las diferentes
ERP. Para llevar a cabo esta actividad se debe hacer una revision de los
Protocolos y Guias de manejo por los coordinadores de los servicios, en conjunto
con su equipo de trabajo y actualizarlos de ser necesario para su posterior

socializacion con el personal involucrado en la atencién del paciente.

Finalmente en la dltima actividad, con la creacion de Protocolos Pre-Quirtrgicos y
de oportunidad para la valoracion médica institucional, se busca dejar claridad
sobre los tiempos idéneos para las valoraciones y que se enciendan alarmas
cuando sobrepasamos estos tiempos, siendo entonces, el personal asistencial el
encargado de dejar claridad en la historia clinica electronica la justificacion de la
hospitalizacion del paciente y definir conducta al respecto, apoyandose siempre
del area administrativa para la gestion, si es necesaria, ante otras areas del

Instituto del Corazén de Floridablanca o ante las diferentes aseguradoras.

6.1.2 Disminucién en Dias de Estancia. Para cumplir con este propdésito se

proponen basicamente las siguientes actividades.
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Figura 5. Actividades para la disminucion de Glosas de estancia.

\

Continuidad de manejo los FDS

J
N\

Pactar contractualmente
Agendas Qx.

S
\

Establecimiento de Rondas
Medico-Qx.

Contratacién del Programa de
Hospitalizacion en Casa del ICF

Fuente: Propia. Elaborado por la autora.

Con la contratacion del Programa de hospitalizacion en casa del Instituto del
Corazon de Floridablanca se busca disminuir los tiempos de estancia hospitalaria,
dando continuidad de forma ambulatoria a los pacientes estables, que pueden ser
manejados de esta manera y que se encuentran solo para control o cumplimiento
del manejo instaurado por el médico tratante. Lo atractivo de esta actividad para
las diferentes aseguradoras consiste en la disminucién de costos al ahorrarse dias
de estancia y manejos hospitalarios, asi como la disminucion del riesgo de
infecciones nosocomiales al encontrarse el paciente mas tiempo en la institucién, y
para el Instituto, la rotacion de pacientes lo que aumenta de forma directa el giro
cama institucional. Se propone, que este servicio sea incluido en todos los
acuerdos contractuales celebrados con las diferentes aseguradoras, dandoles el
plus y la garantia que con su contratacion no solo disminuirian costos, sino que
garantizaran la continuidad del manejo de sus pacientes de IV nivel de
complejidad con la calidad y el respaldo que brinda el ICF.
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La segunda actividad consiste en la realizacion obligatoria diaria de rondas
médico-quirdrgicas entre el personal médico asistencial y las subgerencias clinicas
encargadas de cada servicio. Esta actividad se viene implementando en el
Instituto del Corazon de Floridablanca de forma mas regular desde el afio 2012,
evidenciandose por esta razon una disminucion significativa en el numero de
glosas efectivas por inoportunidad e incluso pertinencia de estancia, al
empoderarse el subgerente clinico de su servicio y realizar la gestion
correspondiente para garantizar el manejo ordenado por el médico tratante de

forma intrahospitalaria y extraFCV.

La tercera actividad planteada consiste basicamente en dejar claridad en los
acuerdos contractuales con las diferentes entidades responsables del pago, que
cuando un paciente ingrese por el servicio de urgencias y sea estabilizado su
estado de salud, el mismo ingresa a la Programacion pre quirdrgica institucional (si
este es el manejo ordenado por el especialista tratante) teniendo en cuenta los
tiempos pre quirdrgicos establecidos en el ICF y lo apretada de esta agenta, al ser
el Instituto una clinica de IV nivel de complejidad, que realiza cirugias de

vanguardia, Unicas en la region.

Dar continuidad al manejo ordenado por el médico tratante los fines de semana,
en lo referente a ayudas diagnosticas tales como resonancias magnéticas,
arteriografias coronarias y demas procedimientos menores que puedan ser
realizados los sabados, lo cual impactaria de forma positiva en la oportunidad de
la realizacion de procedimientos ordenados, disminuyendo los dias de estancia al
definirse de forma mas oportuna el manejo del paciente y aumentando el giro

cama, y por ende, las glosas efectivas por inoportunidad.
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6.2 PLAN DE MEJORA PARA LA DISMINUCION DE GLOSAS EFECTIVAS
POR LA CAUSAL -AUTORIZACIONES

Para disminuir las glosas efectivas por Autorizaciones se proponen basicamente

dos acciones.

Figura 6. Estrategias para la disminucion de Glosas efectivas por

Autorizaciones.

CREACION DE UN EQUIPO
FORTALECIMIENTO DE LAS TICS
NO POS

Fuente: Propia. Elaborado por la autora.

6.2.1 Creacion de un Equipo de Servicios No Pos.Teniendo en cuenta que el
84% de las Glosas efectivas por la causal Autorizaciones corresponden a servicios
NO POS efectivamente prestados, se propone la creacion de un equipo de
servicios NO POS que se encargue de todo el proceso NO POS que va desde el
ordenamiento del servicio en la historia clinica electronica hasta la consecucion de

la autorizacion ante las diferentes aseguradoras.

Con la creacion de este equipo se busca disminuir de forma impactante las glosas
efectivas por este grupo, las cuales con el pasar del tiempo se estan convirtiendo

en pérdidas econdmicas importantes para el instituto.

Entre las funciones que se asignarian a este equipo se encuentran:

- Revision diaria de todos los servicios NO POS realizados en la institucion. Esta
revision incluye verificacion del ordenamiento en el sistema, verificacion de la

realizacion de la justificacion, mencion en las evoluciones, descripciones

quirurgicas (si aplica) soporte de aplicacion y/o utilizacion.
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Realizacion de plantillas de justificaciones para los NO POS mas frecuentes
utilizados o realizados en el Instituto, los cuales deben ser cargados al software
para que sirvan como guia al médico tratante en la realizacion de la
justificacion. Estas plantillas deben estar enlazadas con literatura que soporte el
porqué del uso del NO POS.

Realizacion oportuna de las solicitudes de Comité Técnico Cientifico para los
servicios NO POS prestados en el instituto a las entidades responsables del
pago.

Revision periddica de la parametrizacion de los medicamentos NO POS.
Elaboracion del listado de ayudas diagnosticas NO POS mas realizadas en el
Instituto del Corazon de Floridablanca.

Elaboracion del listado de Cirugias NO POS mas frecuentemente realizadas en
la institucion.

Listado de insumos NO POS mas frecuentemente usados.

Seguimiento de las solicitudes NO POS realizadas ante las diferentes
aseguradoras.

Respuesta oportuna a las devoluciones de servicios NO POS o a las solicitudes
de ampliacién de justificacion solicitada por el Comité Técnico Cientifico de la
entidad.

Creacion de indicadores NO POS.

Retroalimentacion de la informacion al personal interesado.

Para llevar a cabo esta labor se requiere la asignacion de personal idéneo y

capacitado en el tema, con los siguientes perfiles:

Auditor Médico: Seria el encargado de la Coordinacion del proceso,
retroalimentacion de la informacion, creacion de plantilla y emision de

conceptos de pertinencia de los servicios NO POS prestados.
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- Auxiliar de Enfermeria: Entre sus funciones estarian la revision del soporte de
los medicamentos NO POS aplicados, junto con la correcta dosificacion,
posologia y verificacion de registro INVIMA.

- Instrumentador Quirdrgico: Estaria encargado de las salas de cirugia,
procedimientos, insumos y todo lo concerniente a la justificacion de los mismos
en la HCE.

- Auxiliares de Autorizaciones: Tres encargados (actualmente se cuenta con
dos), de la realizacion de solicitud de la realizacion del Comité Técnico
Cientifico de los servicios NO POS a todas las aseguradoras y su respectivo
seguimiento.

- Auxiliares de Farmacia NO POS (actualmente se encuentra con uno), dos
encargado de la revision de los insumos y medicamentos NO POS aplicados

y/o utilizados.

Si bien, la creacidon de este equipo implicaria una inversion econdmica para el
instituto, es claro que la relacion costo-efectiva del mismo hace viable esta

propuesta.

6.2.2 Fortalecimiento De Las Tics.Evidentemente la sistematizacion del area
representa una ventaja competitiva para el instituto, teniendo en cuenta que lo
anterior disminuye el numero de errores humanos que se presentan por omision
en la verificaciéon, diligenciamiento, oportunidad, identificacién, solicitud y demas
actividades que se pueden simplificar con estructuracion de estas tareas en el

software.

Entre las actividades a desarrollar por el area de Soft del instituto se plantean:

- Desarrollo en el sistema de alertas para la identificacion de ayudas diagnosticas
NO POS, con la finalidad de exigir al médico tratante la realizacion inmediata de

la justificacion en el sistema.

107



- Identificacion de los procedimientos NO POS en el sistema, asi como de los
insumos.

- Creacion de recordatorios al personal médico para la realizacion de las
descripciones quirdrgicas.

- Creacion de alertas de seguimiento a las solicitudes de servicios POS y NO
POS no autorizadas por las entidades responsables del pago una semana
posterior a su solicitud.

- Teniendo en cuenta el vencimiento de términos para la emision de las
autorizaciones por parte de las entidades responsables del pago, establecidos
en la normatividad legal vigente en salud®®, emisién automatica de comunicados
a las aseguradoras informando el vencimiento de términos y dando por

autorizado el servicio solicitado.

6.3 PLAN DE MEJORA PARA LA DISMINUCION DE GLOSAS EFECTIVAS
POR LA CAUSAL -TARIFAS

Para disminuir las glosas efectivas por tarifas los esfuerzos se deben concentrar

en el area de contratacion, proponiéndose para este efecto la siguiente accién

6.3.1 Contrataciones Efectivas con las Entidades Responsables del Pago.
Para lograr la disminucién y eliminacion de glosa por diferencia en tarifas se

propone basicamente la realizacion de las siguientes actividades.

%2 Decreto 4747 del 2007 y Lay 1438 del 2011 Art 27.
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Figura 7. Actividades para la disminucién de Glosas efectivas por Tarifas.

GENERACION DE

UNMODELO DE CONTRATACION Parametrizacidn

CRONOGRAMA DE ATACIONES 5 :
CONTRATACION 3 C CONTRATACION Y DETARIFAS sistematizada del

POR PII’A(F;’I;I'E DEL ACTUALES Sisterna.

Fuente: Propia. Elaborado por la autora.

Para lograr contrataciones efectivas con las diferentes entidades responsables del
pago, se propone la creacion de un Modelo de Contratacion por parte del Instituto
del Corazén de Floridablanca, el cual debe ser adaptable a cada asegurador,
teniendo como base los lineamientos establecidos en la normatividad legal vigente
en salud y las politicas institucionales de la Fundacién Cardiovascular de
Colombia. En este modelo debe quedar clara la contrataciéon de las Guias de
manejo médico institucional, asi como los Protocolos de recambio de insumos.
Ademas, debe ser muy enfatico en la exigencia del cumplimiento de la norma en
cuanto a los tiempos establecidos de respuesta para el area de autorizaciones y
Cuentas Médicas, sin permitir la inclusion de las politicas propias de las

aseguradoras que estan por fuera de la norma.

La tercera actividad consiste en elaborar un Cronograma de trabajo de
contratacion con las entidades responsables del pago aliadas y que mas facturan
en el Instituto del Corazén de Floridablanca. Este cronograma debe realizarse
como un Plan de Trabajo, el afio previo a negociar junto con el ajuste de las
nuevas tarifas para tener un panorama claro a la hora de sentarse con las
diferentes aseguradoras. Debe arrancar a principios de afio teniendo en cuenta las
largas jornadas de negociacion que conllevan este tipo contratos, evitando

prorrogar los ajustes tarifarios anuales que realiza el ICF, teniendo en cuenta que
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los mismos no deberian realizarse de forma unilateral ya que genera reprocesos y

glosas efectivas al facturar tarifas no pactadas entre ambas entidades.

Se propone ademas la realizacion de propuestas atractivas de contratacion sobre
todo a las aseguradoras SOAT, entidades a las cuales por norma no se les puede
aplicar las tarifas institucionales®. Se hace esta recomendacién teniendo en
cuenta que para estas entidades es mas atractivo contratar el Manual SOAT

vigente que las tarifas institucionales.

Se plantea ademas la contratacion de los manuales actuales con vigencia del afio
en curso, teniendo en cuenta que la contratacion de contratos con vigencias
previas generara inconvenientes con las aseguradoras como solicitud para la
autorizacion de tarifas especiales por insumos, medicamentos y/o actividades no
incluidas en el manual contratado y que si aparecen en el actual. Ademas de

pérdida de dinero por tarifas desactualizadas.

Finalmente, se recomienda la parametrizacién sistematizada de las tarifas
contratadas lo que disminuiria el nUmero de errores que se presentan por el

cargue manual de las mismas.

6.4 PLAN DE MEJORA PARA LA DISMINUCION DE GLOSAS POR SOPORTES

6.4.1 Generacién de Facturas Limpias para Pago. Actualmente en el ICF los
soportes son adjuntados y revisados por areas; para lograr la generacion de
facturas limpias para pago, con 0 devoluciones por la causal de soportes, es
importante la centralizacion de la revision de todos los soportes que deben ir
adjuntos a la factura. Con la finalidad de poder disminuir las glosas por esta causa

es necesaria la implementacién de la Auditoria Pre-factura, que consiste en la

% Decreto 2423 de 1996.
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revisibn técnica de los soportes, resultados de laboratorios, descripciones
quirurgicas, medicamentos, autorizaciones y demdas soportes que deben ser
adjuntados a la factura teniendo en cuenta lo establecido en la normatividad legal

vigente®® y que son causal de glosa efectiva.

Para realizar esta labor es indispensable la disposicion de talento humano
adecuado y entrenado en la revision de facturas dentro del ICF. Se plantea que
inicialmente esta labor puede ser desempefiada por un auxiliar de enfermeria y un
auxiliar técnico. Con este personal no solo se evitarian pérdidas efectivas de
dinero al ICF, también disminuirian reprocesos y los dias cartera al evitar la

devolucion y/o glosa de la factura por ausencia de un soporte.

4 Resolucion 3047 del 2008, Anexo Técnico No. 5.
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7. CONCLUSIONES

La Fundacion Cardiovascular de Colombia, es una organizacion empresarial sin
animo de lucro que provee servicios y productos de salud de alta calidad para el
desarrollo del sector buscando permanentemente el bienestar de la comunidad.
El Instituto del Corazén de Floridablanca, fue la primera de las Unidades
Estratégicas de Negocio de la organizacion, alrededor de la cual se han

planeado las estrategias de crecimiento empresarial.

El proceso de auditoria del Instituto del Corazén de Floridablanca es pilar
fundamental para el funcionamiento de la IPS bajo los estandares de mas alta
calidad, teniendo en cuenta que a través de este proceso se evallan las
diferentes areas, identificando Oportunidades de Mejora que inciden sobre la
calidad del servicio y la rentabilidad de la institucion; este trabajo permite tener
un diagnostico claro de la problematica del area y el plantear soluciones
efectivas para mejorar su desempefio incidiendo en la mejora y lucro de la

Institucion.

Para realizar este trabajo, se realizé una revision detallada de todas las notas
crédito, resultado de las aceptaciones realizadas en el Instituto del Corazén de
Floridablanca durante el afio 2011 y 2012, lo que permitié tener un panorama
real de las causas base de las Glosas efectivas, apoyado en la estratificacion
de la informacion mediante la herramienta estadistica de Pareto, que evidencié
gue solo 14 de los motivos de glosa establecidos en la normatividad legal
vigente en salud, son los responsables del 82,5% de las glosas efectivas en el
Instituto del Corazoén de Floridablanca evidenciandose aspectos como el 65%
de las glosas mas importantes ($1.671.026.787) corresponden a Glosas
Técnicas (Tarifas, Facturacién, Soportes, cobertura, autorizacion) y el 35%

restante a Glosas médicas (Pertinencia y falta de soporte de justificacion para
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recobro), lo que conlleva a replantear la necesidad y fortalecimiento del area
con personal técnico que realice labores técnicas de verificacion de soportes,
autorizaciones, conteo de medicamentos, entre otras actividades, y asi
disminuir uno de los principales motivos de Glosa efectiva durante los dos
periodos de tiempo estudiados relacionado por Pertinencia de Estancia, el cual
tiene como razon de fondo el no diligenciamiento de la HCE de forma correcta
por el personal médico-asistencial y la inoportunidad en la realizacion de

procedimientos quirdrgicos ayudas diagnosticas.

Teniendo en cuenta la informacion recolectada se puede concluir que el
Instituto del Corazdon de Floridablanca adolece de un adecuado proceso de
auditoria concurrente que se enfoque en la prevencion de glosas y de un
sistema informatico confiable que cuente con las herramientas basicas para

brindar informacion oportuna y veraz.

El area de auditoria del Instituto del Corazén de Floridablanca esta
subutilizando las horas médico al desgastar a los profesionales de este proceso
en actividades tales como el conteo de medicamentos, busqueda de soportes,
revision de tarifas, tareas todas, que puede desarrollar el personal técnico. La
reasignaciéon de las funciones técnicas al personal técnico del Instituto del
Corazén de Floridablanca, permitiria que el médico se enfoque en su campo y
pueda realizar una retroalimentacion efectiva de los hallazgos evidenciados
durante el proceso de auditoria del ICF, trabajando en conjunto con las
subgerencias clinicas y el personal asistencial involucrado en la aceptacion de
la glosa, lo anterior con la finalidad de realizar acciones preventivas que eviten

reprocesos y nuevas glosas por la misma causal.

En los 2 afos estudiados la glosa que tuvo mas repercusion fue la glosa por
pertinencia de estancia, cuya causal base mas importante fue la inoportunidad

en la realizacién de procedimientos intervencionistas y la realizacion de ayudas
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diagnosticas tales como RNM, seguido de desarticulacion existente entre la
evolucion médica y las ventas realizadas subgerentes clinicos. ElI segundo
grupo con glosas mas representativas son las glosas por Facturacion, cuya
causa raiz mas importante es la Facturacién de Usuario 0 Servicio corresponde
a otro plan responsable, lo que depende principalmente de una adecuada
admision del paciente y seguimiento de mismo por el area de autorizaciones
ante la entidad responsable del pago correspondiente. El tercer grupo con
glosas efectivas mas importante es la glosa por Autorizaciones, la cual
corresponde en mas de un 80% a glosas efectivas por Servicios NO POS
efectivamente prestados. Seguidamente estan las Glosas por Tarifas que
dependen de negociaciones efectivas y oportunas con las diferentes
aseguradoras y finalmente las glosas por Soportes que se presentan por la no

justificacion en la HCE de algunos servicios facturados.

De acuerdo a la informacién recolectada se plantean Propuestas de Mejora que
buscan la optimizaciébn de los recursos, de tal manera que se logre un
rendimiento superior en términos de eficiencia de procesos y rentabilidad

institucional, dando un mayor valor agregado a la IPS.
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8. RECOMENDACIONES

Se recomienda con la finalidad de realizar una disminucién real en el nimero de
glosas efectivas en el Instituto del Corazéon de Floridablanca la realizacion de
varios Planes de Mejora que buscan incidir sobre la causa raiz de las glosas, y
cuya finalidad seria realizar una labor preventiva en las diferentes areas,
buscando la  concientizacibn del personal involucrado y evitando y/o
disminuyendo la presentacién de las mismas. Esta labor debe quedar a cargo
de la Subgerencia Médica del Instituto del Corazén y debe realizarse

anualmente.

Para disminuir las glosas por pertinencia de estancia se plantea como primera
actividad la socializacién del Informe mensual de Notas Crédito ante el personal
gue interviene en la aceptacion de las glosas, lo anterior con la finalidad de
concientizar al personal involucrado de la importancia de su labor y de pro
actividad en evitar la generacién de reprocesos y perdidas de dinero por
servicios efectivamente presados en el Instituto del Corazén de Floridablanca.

Para el personal asistencial contratado se recomienda una re induccion sobre el
correcto diligenciamiento de la HCE y de las justificaciones NO POS, y lo

respectivo para el personal nuevo pero en el proceso de induccion.

Se recomienda la revision y actualizacion si es necesario, de los Protocolos de
atencion institucionales (de manejo médico, de procedimientos, de insumos, de
enfermeria, tiempos Qx, etc) e inclusion de los mismos en los acuerdos

contractuales celebrados con las diferentes Entidades Responsables del Pago.
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Para disminuir las glosas por inoportunidad en la realizaciéon de procedimientos
y ayudas diagnosticas realizadas por el area de Hemodinamia se recomienda
dar continuidad de manejo los fines de semana, asi como protocolizar las
valoraciones a menos de 24 horas para el personal institucional y maximo 48
horas a las especialidades externas (extra-FCV). Lo anterior debe quedar claro

en las contrataciones realizadas con las diferentes ERP.

Las Glosas por el area de Facturacion, en un 90% no dependen del servicio
mismo, sino de otras areas que participan en la atencién del paciente, como son
autorizaciones, convenios y los servicios asistenciales, por ello para disminuir
las Glosas por Facturacion de estancia se recomienda al area de autorizaciones
hacer un seguimiento periddico de los pacientes hospitalizados en el ICF en la
pagina del FOSYGA, independientemente de que estén siendo autorizados por
determinadas aseguradora, con la finalidad de identificar de forma oportuna
cambios de asegurador. Asi mismo en los acuerdos contractuales dejar claras
las coberturas por las diferentes aseguradoras (Medicina Prepagada y
Capitaciones) con la finalidad de evitar reprocesos de re facturacién o peor aun
pérdidas econémicas por servicios solicitados y facturados a otra ERP.

Para disminuir las glosas por Facturacion también se recomienda hacer una
revision y actualizacion de los insumos facturables y medicamentos incluidos en
salas, asi como la elaboracion de una lista de chequeo en el area de cirugia
que concuerde con lo entregado por el area de farmacia con la finalidad de
evitar la facturacion de insumos no utilizados y de incluir en la factura todo lo

realmente utilizado.

Otra oportunidad de mejora para disminuir las glosas efectivas cargadas al area
de Facturacion consiste en la parametrizacion de tarifas una vez se hayan
pactado las mismas mediante un acuerdo contractual entre las partes y no por

decision unilateral. Lo anterior, se logra fortaleciendo la relacion comercial con
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las diferentes entidades responsables del pago y logrando contrataciones
efectivas.

- Teniendo en cuenta que las Glosas efectivas por Autorizaciones se producen
en un 84% por servicios NO POS no autorizados, se considera la creacion de
un equipo NO POS institucional, que se encargue de todo el proceso que
implica la gestion, solicitud, seguimiento y aprobacién de los servicios no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud?®® con la finalidad de garantizar la

autorizacion y pago por parte de las aseguradoras.

- Se recomienda el fortalecimiento de las TIC's en el proceso de autorizaciones.
Lo anterior, teniendo en cuenta que es muy importante llevar un seguimiento
sistematizado del estado del paciente administrativamente hablando, el cual nos
debe permitir la visualizacion de las autorizaciones solicitadas Vs lo no
solicitado y Vs las solicitadas pero no emitidas por las diferentes ERP. La
anterior informacion debe generar un reporte automatico de los pendientes por
parte de la entidad y reforzar mediante comunicados autométicos ante las
mismas esta informacién, dejando claro que teniendo en teniendo en cuenta lo
establecido en la normatividad legal vigente®® se da por autorizado lo solicitado,
no pudiéndose constituir como su inoportunidad en un reproceso y en causal de
glosa efectiva para el ICF. Ademas se busca la creaciébn de alertas en el
sistema que le recuerden al personal asistencial los pendientes por diligenciar
(justificaciones NO POS, descripcion de procedimientos, entre otros), teniendo
en cuenta la oportunidad en la solicitud de autorizaciones tanto para los
servicios POS como los NO POS. Este seguimiento debe continuar en el area

de autorizaciones.

*® Establecido en el Acuerdo 029 de diciembre del 2011.
%% Decreto 4747 del 3007, Resolucion 3047 del 2008 Anexo Técnico No. 5 y Ley 1438 del 2011 Art
27.
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Las glosas por Tarifas representan una causal importante de “pérdida” para el
Instituto, lo anterior se debe a la no contratacion efectiva con las diferentes
entidades responsables del pago. Con la finalidad de disminuir y eliminar esta
causal de glosas, se propone la creacidbn de un modelo y cronograma de
negociacion con las diferentes entidades responsables del pago, adaptable a
las caracteristicas de cada una, en donde queden claras las Politicas
institucionales del ICF, la contratacién de sus protocolos y guias de manejo y el
compromiso de las entidades en el cumplimiento de los parametros
establecidos en la normatividad legal vigente, principalmente en lo referente al
tema de respuesta a las solicitudes de autorizaciones y respuesta de glosas.
Asi mismo, se propone la parametrizacion sistematizada de tarifas y no el
cargue manual de las mismas lo cual actualmente genera reprocesos y errores

humanos importantes.

Para eliminar las glosas por soporte se propone la implementacion de la
auditoria pre-factura por parte del Instituto del Corazon de Floridablanca, con la
cual se realizaria una revision técnica minuciosa e integral de la cuenta antes
de ser radicada ante la Entidad Responsable del Pago correspondiente,
generando facturas limpias para pago al evidenciar posibles inconsistencias
antes de su radicacion, lo cual evitaria reprocesos y demora en el pago de la

cuenta.

Para lograr mejorar el desempefio del area de auditoria del Instituto y disminuir
la brecha entre lo real y lo esperado, se propone la implementaciéon de un Plan
de Accion que busca la estandarizacion adecuada de procesos, involucrando el
talento humano y requiriendo el soporte de las TICS, para eliminar errores que
incidan en correcto funcionamiento de los servicios involucrados y la generacion
de facturas limpias para pago, ya que al eliminar las causas efectivas de glosa,

se disminuiran los dias cartera, lo que mejorard el flujo de caja de la institucion.
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ANEXOS

ANEXO A. Resolucién 3047 del 2008 y 416-09

ANEXO TECNICO Mo. &
MANUAL INICDO DE GLOSAS, DEVOLUCIONES ¥ RESPUESTAS
UNIFICACIOMN
Resolucion 3047 de 2008 modificada por la Resolucion 416 de 2009

DEFINICIOMNES

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

Devalucion: Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable dal pago
duramte la revisién preliminar v gue impide dar por presentada la factura. Las
causales de devolucion son taxativas y se refieren a falta de competencia para el
pago, falta de auborizacion, falta de epicrisis, hoja de atencion de urgencias u
ocdontograma, factura o documento eguivalente que no cumple requisitos legales,
servicio elective no autorizado v servicio ya cancelado, La entidad responsable del
pago al moments de la develucidn debe informar todas las diferentes causales de
la misma.

Autorizacion: Es la formalizacion a través de la emisidn de un documento o la
generacicn de un registro por parte de la entidad responsable del pago para la
prestacion de los servicios requeridos por el usuario, de acuerdo con lo establecido
entre el prestador de servicios de salud y la entidad responsable del pago. En el
supuesto gque 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 solichud enviada a la entidad responsable del pago, o a la direccidn
departamental o distrital de salud.

Respuesta a Glosas y Devoluciones: Se interpreta en todos los casos comao la

respuesta que el prestador de servicios de salud da a la glosa o devolucidn
generada por la entidad responsable del pago.

Dbjetiva

El cbjetivo del Manual dnico de glosas, devoluciones v respuestas es estandarizar
la denominacicn, codificacion y aplicacion de cada uno de los posibles motives de
glosas y devoluciones, as como de las respuestas que los prestadores de servicios
de salud den a las mismas, de manera que se agilicen los procesos ds auditona v
respuesta a las glosas.

Elementos de la codificacion
La codificacidn esta integrada por tres digitos. El primero indica los conceptos

generales. Los dos segundos indican los conceptos espedfices que se pusden dar
dentro de cada concepto general,

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

nup“'msl Aplicacién

1 Facturacian Sa presentan gosas por facturaciin auands hay diferendas al aomparar
& tipo v cantidad de los Servidos prestados con koS senvicios facturados,
o cuanda kK concepios pagadas por & usuano no S descuentan en la
factura (opagos, cuokas moderadorss, perodod de carencia u otms), o
cuands S8 pressrfen S emores administrabvos genersdet en oS

processd de facturacian definidos en el presente manusl.

2 Tarifas Se consideran glosas por tarifas, todss aguellas que & gensran por
eciftic diferendas al comparar o valonss facturados con lod pactados.

1 Soportes Sa ponsideran gheas por Soportes, todss souelias que S generan por
Buencs, errnendadurat o sopokes incompletos o ilegibles

£l Aufnrizacdn | Aplican glosas por autorizadon cuandd s senackes facturadas por &
e saracics de salod, o fueron sutorizadod o difiersn de oS
incluidos en la auborizstin de la enbidsd responsshile del pago o cuanda
S b SErdocd con dotumentos o firmat sdulterads.
Sa oorsideran suborizadas souvelas solicihudes de storizacion remitidas
8 las dincdores departamentales v distritales de salud por no habersa
establaride comunicaddn oon la entidad responsable del pago, o cuanda
o o pifiens repuests en los it esfabiendos en & presants
e,

g Cobsrtura Sa morsidersn glotas por cobaertura, todas aquellas gue = pEnErEn por
cobro de Eracios que no estén indudos en & eopective plan, haosn
parte integral de un servico v 52 cobran de manera adidonal o debsen
Bstar @ caga de obra entidad por no haber sgotado o superado kos
[ i —

[ Partinercis S& ponsderan glosas por pertingncia todas aquellas que se generan por
rd exigr cobvrenda entre la histora dinica ¢ les eyudas dagndstcas
sobcitadas o & tratamiento ordenado, & la luz de B8 guiss de stenddn,
o de la sans oritica de la suditoris mésica. De ser pertinemtes, por ser
ilegibles los disgnéstiors nealizados, por estar incompletns o por faita de
detalles mis avtermos an B note médice o paramédica relaconada an
|3 Etercin prestaca.

B Devalucionss | B2 wuna mo anformidsad gue afects en foma botal la fechra por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad respongahle
el pago durante b3 revision prebminar y que impide dar por presentada
la factura. Las ceutsies de devolucidn on taxstives v 58 refieren & faita
e competenca para & pagd, falta de sutorizscdn prncipal, fata de
epicrigs, hoja de atencidn de wrgencias o odontograma, fadura a
documentn equivalente gue no cumple requistos legales, senacio
setiva o storizada, profesonal oue onfena m adsrin en & s da
e ambulstonss de cardter dertive, falte de dopodes para &
recobm por OTC, tutela, ATEPF y Servicio ya canodado. Mo aplica en
Brypuediod casos &n lod cusles I facturs induye |8 Sencion de mas de un
padants o Serdcics v ke en una parte de alos se configura s caussl
La ertidad resporssble del pago al momento de la devolucdn debe
infarnar ndas L dferented caetses de la mitma.

Q B et Ay Las respuestas & ghosas v devoluciones &= deben interpretar en bodos
& glosss o los cawts comd B respuects que & prestador de servidos de salud da A
devaludorss | 1a gosa o dewslucdn pererads por la entidad respaniable del paga.

Codificacion del concepto especifico

Los dos digitos siguientes al digito del concepto general comesponden a los
conceptos especiticos reladionados con el concepto general, tales como la estandia,
consulta, interconsulta, derechos de  sala,  materiales, medicamentos,
procedimientos v ayudas diagndsticas, entre otros.

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

124




Tabla No. 2. Codificacion Concepto Especifico

_Cediga Conceptn Expecifico

i Estanda

02 Corgukas, inbercorsultas ¢ wistas meésfices

03 HanoraEncs mesdices en prooedimisnbos

[ Hanorancs ot profesonake sodendales

05 Creresr-has e 2ala

.2 Mabanales

07 MesSca mertns

8 fpudas disgrdetcas

G Mendén integral (caso, oonjunts imbegral de aenciones, paquete o grupo
redacionads por disgndstion)

10 SErvido & Irsumd induido en caso, comjuntd integral de Senciones, pEquete o qrupo
relacorads por disgndstion

11 Servido o insumo induido an etands o deredhos de 2als

12 Fachurs anoads fopeds suttrizasdas

13 Fachrer por separads por oo de reméro (Comitd Téonmioa Oergifica, (CTC),
aciderte de trabajo o enfemedad profesonal (ATER), tubsdas)

14 Error &n suna de concegpites fBsdturados

15 Diatre induficentas del whang

1€ Lisuana o senacio omesporde & ot plan o resporsakla

17 Lisuana netirado o monsn

18 Walor en efras difensrbes & vaior &N rlmenns

15 Error én descusrio padade

20 Reha de pago compartido.

21 Aubodzacin prindpal no exigte o no comesponds &l prestador de Sericas de salud

22 Presoripoion dentno de bos términds legakes o padados entne s pakes

23 Procsdimients o sctivdsd

24 Falta firma ded prestador de serdons de il

25 Examen o actividad pertenars 8 detertin temprana ¢ probecon especifics

26 Lisuana o sendcio oomesponde & capitacin

27 Sarvidn o prcadimients induds & oktm

28 DOrden cancelsds ol prestador de sardoos de alud

25 RECEgaL rid ol

30 Auborzacdn de serdoos adicianales

i1 Bones o voudhers gn firma del pedents, con enmendaduras o tachones

312 Detalle de cargos

33 Copla de histona dinics complets

1 BEsgumen da 3 0 Spiri, e atenciin da Kias u adonbogramsa.

35 Formatn foddente de trahajo ¢ enfermedsd profedonsl ATEP

JE Copa de factura o detalle de cangos de sequrs obligatona de sodertes de rérstn
SOAT

37 Oindan o femula médica

1] Hicja de tradado en ambulancis

15 Comprabants de rechids del usuano

31 Rt e anesteas

41 Deésseripade Guirlirgica

42 Lists de precos

43 Cirddan o sutorizadon de serdacos verncda

H Profesionsl que onféns no adscitn

45 Sanvido no pactado

JE Cobertura & sgotar en la pdliza & segqum cblgstono de aocidentes de trérstn
SOAT o del FOSYGA

47 Faltan doportes de justificasdn para ecsbod (Comid Técnin Oentifica, (CTC),
acridente de trabajo o enfemnedad profssonal (ATEF), tubedas)

48 Inforne atencidn incial de urpendas

EE Factura no cumple reguistos egakes

Fachurs va cancelads
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Concepts Expecificg

Rermbed & oontratn de captsodn por serioos prestados por ot prestador.

Cisminucin en &l rdmers de personas induidas en la captacon.

Urgercia o pertinente.

Ircurpbmientn &n lBs metas de cobertura, resolutsidad v oportunidad pactadas en
B corkratn por Capitacn.

RESPUESTAS DE GLOSA O DEVOLLCION

Eiosa o devaluddn injustificada

Mo aufiansds (Goss o dewalucian iotalmente acaptada)®

Subssnads parcisl [Glosa o devoluckn parcisiments soeptada)

b A B i‘ﬂh]'.:-"g

Subsanads (Goss o soeptads)

En la Tabla Mo. 3 se presenta la combinadon de los codigos generales con los
especificos.

Tabla No. 3. Cadigo de Glosa

-
o i’ Descripoion
L
Facturaciin
01 |Estanda
02 |Consukas, interorsultas v vistas méfices
03 |Honorecs mddicos en prodedimierntos
[ | onorariod okt profedons ksl posencsles
D5 | Derarchos de ala
06 | Mabenales
07 | Mefcamentas
(8 | fyudas disgrdsticas
o Atenddn integral {(caso, conjurto integral de astencones, paquete o grupd rdadonado
por diagnistion)
gy |==nvido o insume induida en a0, conjurtn integral de SEnCOnes, paGUEtE O grupo
- redadonadn por disgnistion
11 | Servico o insumo induido en &tands o demsdhos de cals
12 |Facthrs extede toped sutcrizsdas
13 Facturar por seperado por Boo de recobr (Comgd Tecnion Centifics, [CTC), aotdente
i - e trabaja o enfermedad profedonsl (ATER], htelas)
14 | Error & swna de mncepbos cturados
15 | Dates intuficdentes dal wsuania
16 | Lhsusand o seraci omespornde § ofro plan o responssble
17 | Usuana retirsdo 0 morces
19 | Error én descuentn pactado
20 | Reohn de pago compartido
12 | Prescripaon dentno de los birmincs legales o pactados entre las parkes
13 | Presedimients o sotiviclsd
24 | Falta firma ded prestador de serddos de sl
15 | Exarnen o scthvidad anecs § deteradn Emprana v probsoaon fica
D6 | Usuania o Serdcio momesporie 8 capitacan
27 | Serwido o procedimients induids en ot
28 |Orden cancelads Bl prestador de serdood de sl
51 |Rembm en oontrato de capitaotn por seracos prestadas por ok prestador
g7 | Cisminucin en &l romers de personas incluidas en g aptactn
04 Ircurgbmiento en las metas de coberturs, resolutridad v oportunidad padadas en &
conirEtn por capiacdn
Tariifas
01 | Estanda
2 02 |Consukas, inbercorsultss ¢ vistas médicss
03 | Honoraricd mddicos en prooadimiertos
08 | Honoraricd obmd profedonake; podtendalas

' Circular 035 de 2000, Contaduria Gereral de la Maciin,
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Bl %
| D peitn
ol B
= =l
05 | Derechos de 2ala
o5 | Maberales
07 | Masfcamenbos
08 | Svudas disgrdsbcas
o Ebernaidn !1:=_~'_|r:|l {casn, conjurrhs integral de stenconss, pagquests o grupo reaconado
por disgndstica’)
23 | Procedimients o scthidsd
19 |REcsgas no pactados
Soportes
01 | Estanda
02 | Consukas, inbercorsultss ¢ wistas meéficss
0F | Honorares mddicrs en procecimierthss
B4 | Honorared obras profedonsles posbencales
07 | MaScamenbos
08 | Svudas disgrdsbcas
o Atencdn inbegral {caso, conjunto integral de stenciones, pagquete o grupo redadonado
o disgriesstion)
20 | Renbd de pago compartido
3] | Autordzacdn de serdicos adicional
3 31 | Bons o wouchers 9n firma del pecenhe. oon enmendaduras o Eacsones
12 | Destalle de cargos
1% | Copia de histors dinica complets
315 | Formsts scodents de frabass v enfermedad profesional STER
5 E‘g.;?r de factura o detalle de cargos del seguro obligatoro de acodentss de trénsitn
A7 | Orden o ermuls mdsdica
I8 | Hajs de treddedo en smbulancia
19 [Comgrobants de recbhics deal upsuano
S0 | P st e et
41 [ g mlm g el Dyl g ]
42 | Lists e precos
43 | Orden o sutoricscidn de servcos vercida
Burborizacitn
01 | Estanmda
02 | Consukas, inbercorsultss ¢ watas meéficss
6 | Matenales
08 | fovudas disgridesbcas
4 23 | Procedimients o scthdsd
3] | Autordzacdn de seredoos adiconales
38 | Tradsds &n amfulancs
43 | Onden o Aubonizscion de serdoos verssida
44 | Méaion gue ordens no sdecriin
Coo Brasr s rases
01 | Estanda
02 | Consukas, inbercorsultss ¢ wistas meéficss
6 | Matenales
T | Mefcamenbos
5 0 | Sovudas disgrdesbcas
23 | Procedimienbd o actihvidad
T | Servidn o procsdimients incduido &n ook
45 | Servido no pactado
46 | Cobertura sin sgotEr &n la palics Segun abligstono e soadentess de it (SO
_Pertinencis
01 | Estanmda
02 | Consukas, inbercorsultss ¢ wistas meésficss
(] 0F | Honorancs mddicns en proceschr errios
8 | HonorEred obras profegonsles gabaherciabas
05 | Desreschos de 2ala
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Bl B
| D piion
gl B
3 =
05 | Mabsnales
07 | Mesfcamenbog
0df | foeudas disgrdeticas
2% | Procsdimienta o sctihvidsd
53 | Umgencia mo pertirsrte

Devoluciones

Lissuana o Sseracio oomesponde & ofno plan & responss ke

Lssuana nstirado o morceEn

Autonzssdn prindpal no exdste no corresponde al prestsdor de senacos de salud
REssumen de egreso o epicrisis, Foja de atencidn de wpendas u odonbograms
MésSrn gue ordena no adecnts

Faltan soportes de justificaddn para recabms (Comibe Tédorioo Centifics, (CTC),
socdente de rabsio o enfernedad profesonal (ATEF), tutedas )

Irforme de atenoden inkcal e urgerciss

Fachura no cumiple megulShos Egalkes

Faches va cancelads
Bespuestas a Glosas o Devoluciones
EHoss o desoludon imjustificada

Mo Suhsansds [Goss o deasoiucidn tokalmenbe aceptads]”
Subsansds parcial (Ghoss o devnluodn parcisimenbe soeptads)
Subsanads (Goss o devaludon no sceptadal

Manual de Uso

1]
5 b i el B e

e e

El Manual de Uso esta dirigido especialmente al personal encargado en la entidad
responsable del pago y del prestador de servidios de salud de les glosas,
devoluciones v respusstas a las mizmas.

1. Facturaciin

S pressrtan glosss por facturacdn cuando hay difemencias al comparar & tpa y volumen de os
SErACS prestados con & Hpo ¢ wolumen de lof servidos facturados, o cuanda los concephos pagados
por & wsris no S desruentan en la fachora (Copagos, cuctas moderadorss, periodos de camendia u
obros ). Tambidn =& spica &n ks aontratos por apitadion para & caso de desouentos por conospbo de
recnbros por SErvioos predtsdos o obo prestador o ouandd f= dismirees & nomen de personss
afsertas por kB ciats, o cusnde e desteerts por incomolimeerts de B metss de aobertura,
resscluridad v oportunided pactadss en &l contrabs por Capta oL

102 Essanas Agnbca ouanda:

1. El cago por estanca, en cushpuesr oo de intemadon, gue viens
rddacionado w0 justificado en los soportes de s factura, presenta
diferenca aon las cantdades ous fueron facturadas

2. Bl prestador de seracios de sabud relacons evcedente=s & estarcia
gue= |3 entidsd resporsable del pago mo BEne que asumir de
Stuerda oon o pactado por las partes.

102 Crorsultas Agnbca ouanda:
imtEroonsuitas y | 1.6 cango por corsults, inberoorsulta ylo visitas meslca gue wiene
wissbas ride e redacionado yio justificads en oS soportes de la fattura, presenta

difersnces con s carhdadss que fueron Bcuradas,

2.En una fachura & registra una inmberoonsulta gue ongind 1B prscica
de una iteErvenodn o procedimienhs que  ealied el misEmo
prre=stackor.

3.5 cobran corsultas o wvistas médices gue %= ancuentran indudiss
en los honararios médions post-guirongioas.

4. S& obran oonsukas o contnoled méhos gue 2= ercuentran
imcluidas en bos Fonorancs madions ded procedfimeerto del parta,
2egun ko pactado entre s partes

5 B prestador de servicios de sabad  relaoons  excedentss en

* Cineudar D35 de 2000, Contaduria Gereral de la Mackdn.
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corsultas,  intercorsultas oy weskas madices que B enbdsd
respormable del pago No Bene que asumir.

103

FOnorancs
reessclices an

procedirmientos

Aghca cuanda:

1. e campos por Fonoranios médoos en procefimientos quininioos,
de hemodinamisa, radologia u otres procedimientos que vienen
mdacionados wo justificados en s soportes de la factura,
prececian diferences on Bs cartdedes gue foemn Bcturadas.

2. Los campods por honorarios de anestesia que vienen relaconados
wWa justificados en ot soportes de la factura, presentan diferenciss
aon 18 cartidades ques fusron faturadas

3. B pressdor de servicies de saiud relstiona eatedertes an
hormorarios médices en procedimientas gue 13 entidad resporaabile
d-dpug:rl:lh:rnql.l:u.mr.

104 Honorarnas da Aghca cuanda:

ot 1. e campos por honoraros de ios profesonales an alud difensrrhes

Pro et a s A los quiriniass v dinicss, gue vienen edadanados yio justificados.
an o soportes de B fattura, presentsn dferencas con ES
antidades fEEthurada

2. B pressdor de Servicios de salod relsciona eotedentes en
homorarios de ot profedonsiss aosencises que s enbdad
respormable del pago no Bene que SSmir.

105 [Dhsnresc e, (e Aghca cuanda:

Lala 1. Los capos por denschos de S&la gue sienen reladorados wo
justificados en los soportes de la factura, presentan diferendas con
=g cantodades que foeron fachoradss.

2. H e eryickos de sahad  relscions  eacsdentss &
deredsis de als gue la ertidad eaponaabls del pags no bene que
AT,

106E el peri b, Agkca cuanda:

1. Lo cErgos por materiakss que viensn reacdonados en & detalle de
amos wo b soportes, presentan difersncas oon 1as cantidades
que fueron facharadss,

2. Ga pobran irdemos gue vE S encuentran incluidoes an & bam de
materales por prupo o atencdn irmegral.

J. E pressdor de Servicios de saiud relscions eotedentes an
materales que 13 entidad resporsable del pago no Here gue
AT,

107 Meadicamertios | Apbca cuanda:

1. e camgos por mediamentos que sieren relsdorados en &
destalle de carges o los soportes, presentan diferendas con las
Ertidades ue fuenon Ecturadas.

2. B pressdor de Servicios de salod relsciona eotedentes en
mesficamentet que s entidesd responesfile del pago No tene gue
AT,

108 doycies Aghca cuanda:

disgnisticas 1. L cargos por ayudes disgrdstces (inchees  procsdimeros
diagnisticos) que vienen eladonados wo justificados en oS
aporbes de la facturs presentan difersncias oon las cantidades que
fueron fectursdas

2. [Dm pouerds con la tarfa pectads, @ fachuren  sSperacdsments
ayvudas disgnodestcss incduidas s an ofra.

hBit=] Absrcde Agkca cuanda:

Irtegyral (casn, |El prestador de Sereicios de saled egistra en @ fachura cargos

corTjunbo detaladas que sobrenstan & valor pactado por caso, orjunbs integral

irtegral de de aterconss, paquete o grupd reladonads por disgidstios.

ErtEr o,

paguEtE O

L

redacionado por

disgndeticn)

110 Sardda o Aghca ouanda:
imguma incluids | B prestador de sErviciot de sahed egEtra en B fadurs cargos
&N paueste adiconales gue Se encuentran indudcs en un procedimients de

atendon integral de acuendo con o pactada
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111 Sardco o Agkca cuanda:
irsuma inchuids 1. Sa mbran corsulas, infsroorsultEs o sistas medices gue
i EstErncia o Estdn indudas & las emtEsnces de stuerdo oon o padado.
daradseg e 2. Sa oelvran ndumos gue @ e antuenran ncluidos an & e
Lala de derechos de sals o materiales quiningicos.

1. Bl presador de Sserdoos de sshed registra en B fadura
atividades, procedimientos o Serdoos gue Se encuentran
irchuidas an b tErife de la estancis de sousnds con pactado.

112 Factura eaede | Apbca cuanda:

[Aea —4 La fachura prederts eacedentss Sobre lof topes  establecidos

Eutorinsdos previsments ertre las partes, o exiesde el sslida dsponible 08 cortrata.
Mo apbca en caie de sbenodn inidal de urgerdas o csando 2= haya
amitids autorizaodn.

113 Facturar por Aglca cusndo & prestador en una misma fechura, regEtra Serdoos
separado por que previamente = ha padado que se fachoraran en forma
tipo de remobre | independisrte, comoe facturss de reoobro por ressequro,  Comibd
{CTC, ATEFR, tEcrim oergifico o htslas
fugmlash

114 Ermor &n suma | Agkca cuends la sumaborda de ot iems regEstrados en s factura
de poncaphos precenta diffrencias on los subloteles o & oEl de los sErvoos
facturadcs faturadas, inchrendo los detalies da los soportsd comparadas oon as

subrbotakes de la fadtura.

115 Dt Aghca aendo & prestador dsl S2racie no nedacona en s fadura
irsuficeEntss dal | aufiderte mfoomacdn del ususns Bl oual s le preshd &l sErvico
(LT, ] (nomibres, apelbdos identiicaddn, plan o pograma, entne o)

necesaricos para & registno de informacon por parte de & entidad
responiable del pago. Apliica shla cuardoe b fachura indurpe vances
pacieres v & poede tramitar pardalmente la factura vy 52 Fa aoordadn
ariractuslimanbe

116 UEsaEnia a Aghca ouandd la fachura inchurye varios pacieres ¢ & de Tramite pancial
SECED 1. En s factura 28 relaoonan uhesnios o ssrecos e ot ousles ung o
cormesponde & vaErios cormesporcen 8 otre entidsd respormable wa a ofrg plan de
atro plan o besreaficaai.
ressnoreable HOTA: MO = pusden reaconss & ouns misma fachurs wosrios de

diferenbes planes de benefico [POS v medicina prepagada o planes

omplementaros) &d s de B misma entided mesponesiile del
pago, lot cuskes deben ser facturados en foma independienbe.

117 UEsanio retirado | Apkca cuando an s fSscturs o relsSonsn ususnos que & & mormenbs
0 s de la prestacdn del SEracio no et oublerto por B entidad

reseansable del paga.
Aghca s8io cuands & factura induye warios padentes ¢ 22 pusds
tramitar parcisimere.
Mo aplica cuando la ertidad responsable del paga ha emitido la
Autonzsdcdn de Sarsoos, o cuando & sflisds soredite & derachio
mediante |la presentacon del comprobants de desopento por parte del

112 Ermr &n Aghca cuands hay descoemos otogados, gue fueron aplicados de
e wrbn manera diferants 8 o pactada. Aplica shlo coarnda & pusde ramEar
pactado parcaimerte Ia fachas.

120 Recibo de paga | Aplca cuanda
compartdo 1. Lo recaudos de bomos, periodod de carenda, o wvales gue debe

afetus & prestsdor de serdoes, o s reslizsn o guedsn mal

bopnclados
2. Los recaudos de cootas moderadoras, de recupsracin o Copagos,
gue et & prestdor de serdcod, quedan mal iquidadas

123 Prescripcidn Aghbca cuands
dantm de oS El prestador pressrta & oo de on serdca en fEche posbenor & 18
trTnirces: legales | establacds &n B ormathidsd vigente o incumplienda los birmincs de
o pactados log stuerdos contractuales
entne &S partes

123 Proosfimiants o | Apkca cuanda:

Ectrided 1. L= capes por procedimientos o 2 actvidades gue vienen

relacionados wio justificsdos en los sopores e la fadtura
presrian diferencas con Bs cantidedess gue fusmn Ecturadas,
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e souerdo con la tarfe paciada, se factursn  sensradaments
procedimientcs o acEhidsdes una en obra.

124 Falea firma dal | Apkca cuanda
prestador de 1. L= factura no tiene & firma dal prestador.
SEFACKE de
salud

128 Excamen o Aghca cuanda:
aitradad Ce fadhura uvrd advvidad de detecodn tEmpranag w'a probEccidn
pErtErEcE & einecificas an wna fathura de seraood Austencisles v ety actividad
dletecrdn hace parte de un pagquete de Serdocs de prevencidn o profeccidn
EETrEnS O rweificE.
prateon
mpeerifica

126 LHEEria a Aphca cusnds & factura por everto un SErvics prestsdo 8 un EuEns
SECWEKD capiado. Aplica 2590 cuanda 18 fecdura induye vanos padertes ¢ e
corresmorele & puese ramiar parcislimsente,

Caprtacicn

127 Sardaa & Aghca cuando = aobran seraoos © procedimienhos Qe S ercuentran
procsiimietn | indudos &n ok SSrdcs va cobrada denbo de a3 mEma u otra
imcluido en oo | Fachura,

128 Orden Apbca cuands &l prestador de seraoos de salud Bodura o sEnaEo va
carce=lsds al caelado &n la factura 0 en ofra artendr por parte de s enbdsd
prestador de responsable ded pago. Aghca sbio cuando la fachura incluye vanos
LECACIOE da packErTies v 58 posds tramitsr parcakmeants
Salud

151 Recmbro en Aghca cuands 9= reslizan descuentos al valor & pagar por concepto da
cortrata de capitacdn, orgirados &n oS pagas de senddos induidos en & oontrato
CRpEaSSn por de cEpitacidn y gue por motheo de atencion de ungernciss, remison de
SECACIOS la IPS oontratsts o imposibibdsd de prestado, & serdoo e
prestados por efethameants prestads por obra prestador.
| CbrD prestackor.

152 DiEmirucidn &n | Apkca cuandd & nomeEmn de pesonas ndudes an @ capitacion &5
&l normen de disminuids porgue una sutoridad competenbe eochrye & algunas de las
OO persongs de g base de dabos de beneficancs de subadios.
imcluidas an la
caprtaitn

154 Incumplimiento | Agkca cuanda & prestador incumple 0 g demuestrs @ oumplimiento
& las metas e e metes pectadss en obertora, opotorsdsd v resoiuthacsd
packadas en pactadas &n & contrato por capitaccn. Bl valor de e glosa, serd la
cobertura, proporcdn gue s Raye soordada, de aouends aon B crterias da
resplutividad v | evaluaddn establecides en &l scuends de volurtades,
aporbunidad.

&, Tarifas

Se corsideran glasas por tanifas, todas aquellas gue S& peneran por edstir diferenciss &l comparar oS
vahores fachurados oon los pactados.

201 Essanca Aghca cwendo &l cago por estancia, que viene racionado wo
justificada &n lof soportes de k& factura, pesents diferenda con oS
valores que fusron padiados o estableridos nomativaments, vigerTtes
&l maments de la prestaciin el serdcia.

202 Corultes, Aghca cuando o cago por corsulta, interconSuita o vista meédica
imtEroonautas v | que vere readonsds wo justificedo & I soportes de la facturs,
wistas mésfices | presenta diferencias con los valores gue fuenon pacados.

203 Honoranas Aghca cuanda:
msfims &n 1. Lo campos por honoranos médos en proced mientos. quiningicos,
proceriireertog de hemodinamia, radologia v otros procedimientos que vienen

rdacionados wio estificados en s soportes de la Factura,
preserian diferencas con oS vk gue fueron pacados.

2. Les cargos por honorarios e aneshesia que vienmen neaconados
wa justificados en o soportes de la factura, pressntan diferenciss
on kot valores que fueron pectados, vigenbes al momento de la
prestacdn del sErvido
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20 Hanoranas de Aglca cusndo o8 cargos por Fonorarics de los pofecsonales an sxbod
faiign difererntes & los quinirgicos v dinicses, gue vienen reacionados vi'a
proh=Sonales justificados en soportes de b factura, presenten diferendas con los
i heral e wakores pechados

205 Dereschuces e Aglhca cuanda los cangot por denschas de 2als gue vienen edaconados
“ala wio justificados &n los soportes de s factura, presentan diferendas oon

los walores gue fusron pactados

206 - == — % Aghca cuardo o cangas por materiales gque viendan relaconados via
justificados &n kot soportes de la fachura, presentan diferencias oon oS
wakres Pt

207 Medicamentos | Apbca cuando los cangos por medicamentos que vienen reaconados
wio jushificades &n los soportes de s fachura, presentsn diferendas oon
ot wslores gues fuesron pactsdas

208 dyrcies Agplca cusndo ot capos por ayudas diagndstices que  vieren
disgnisticas relacionados yio justificados en g soportes de la fachura presentan

diferernciss con e valoms pactados.

209 S Aglca cssndo & prestador de serdoos de salod registra en ks fadtura
Irregpral {casn, |un mayor s&ior en & cobro & cain, comjunbo integral de sbercones,
cormjurbs paguete o grupo rdacionado por disgndstion, o presama cagos
integral de detaladas o sumsEtors inal results apenor & s tarifs pectada.
oy m b — Mo aplica cuando @& FEya o en & nomatvidad wigente =
A ] ancuentre eslablarids & cobm adicional de sErdoos que enceder &l
grupo paguehs
redacionado por
disgndetiog)

223 Procdimientn ¢ | Agbca cusndo los cangos por procadimientos o actividades que visnen
actraided relscionados yio justificedos en s soportes de la fatura presentan

diferernciss con ke valoms pactados.

229 Roacangas no Aghca ouando &n la factura 2= siconan cobeos d& mecanges No
pactados pactadcs previsments entre la entidsd responsable ds pago y &

presisdor de sesrados de saludl

3. Soportes
S corgideran glosss por soporfes, bodas aquellss que 9= generan por ausencia, ermendadurss o
_tportes rkpenpleters: o legbies.

301 Estamncas Aghca coando exiEte susenca total o pansal, inconsstencia,
enmendaduras o legibilidad &n los sopartes de la fachura que
envidencan 1B efarcia.

302 Crorsultas, Aghca coando exiEte susenca total o pansal, inconsstencia,

irtenconauitas y | enmendaduras o legibilidad en los soportes de 2 factura que
wiatas mdices | evidencan 18 condults, interconsults o visata medica.

33 Honorarcs Aghca coanda:

i &n 1. Edeshe susencis botal o parcial, inconsistensis, ermerdaduras o

predErRriertos ilegibilidad &n los soportes de ks factura que evidercian los
honoraras médicos &n procedimientos quiningicos, de
hemodinamia, radologia u otros procesiimisrios e vienen
relaconados wo justificados &n oL soportes de la factura.

2. Edste sumencia total o parcial, inconsistencs, ermerdaduras o
ilegibilidad &n los soportes de b fachura gue evidercian los
honoranas de aresstesls que vienen reladonades wWao usificados
&n la factura.

304 Honoraros de | Existe sosencs tofsl o pardal, ircoeeistencs, anmendaduras o

faiign ilegibiidad en oS soportes & 15 Fachura que evidendan koS honoranas
profEescnakes de s profesorales en salud, diferente 5 oS quindrgions vy dinoos, que
Fujuhaniales wianen relssonsdoes wWo ustificades an bs fachurs.

nF Medicamentos | Exisbe ausenca total o pardal, enmendaduras o ilegibildsd en s hoja
de admirstracan de madicamantos a en & comprobente de reabida
de medficamentss por parte de o usasrios
Exiagbe incon@stenca en s contsnidos. de ls fashura o dodameants
equalents frente 5 rdaconados &n la hoja de adminisraddn de
medicamertos o en & rmprobants de recbido de meadicamesThes. por
parte de om usuanrias
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e IO .EY Existe pumenca tofal o pandal, incorestend s, enmandaduras o

disgnisticas ilegibilidad &n los soportes de s fachura guee evidendan 1 pradica de
ayudas dagrdsicas que vieren relscionsdas w'o justificadas en o
sonortes de la factura,
[rduree & susenca de lectura dal profesonal oomespondiege cuando
aplica.

304 Aberaten Exidhe pusenca tofal o pardal, incordstencs, enmendaduras o
Irtegral {casn, | ilegibilidad en los soportes de s fschura que esddendan e actividades
corjurbs: Adiconsies Bl cats, onjuits inbegral de shencicmes, paguStE O grupa
irtegral de relationado por diagndasion.

Ejicp et =
paquEtE O
Qrdps
relacionado por
disgndeEsion)

320 Fecibo de paga | Aphca cuando & k= edheé cobrando & 100% de la factura.
compartido Apbca cuanda no S anecan a la fachura los soportes de los boros,

swouchers o vaks por periodos & carsncis, cuntas moderadoras, de
nerLpErEciin, copagos, oue recibed o prestador de ssrvidos de salud.

331 B 4 Agbca coandd = esadenda que s vouchers © kog bonos presentan
wocFerd Gn anmendaduras, Bdores o N e encuertran debidamerte firmados
firma ded por & pacents o un soudEnte an & caso de imposiBlided para frmar.
pECErRE, o Solo apbca en casn de mobro del 100% de e fachersa & la ertidad
enmendaduras | responsabls dal paga.

o ket
332 Dt e Apbca cuanda:
RS 1. Existe ausends Botal o parcial, inconsstenca, enmerdaduras o
fegibilidad &n los soportes de la facturs que svidendcan & detalle
e canyos, de oS valores facturadcs.
2. Se gnecan detalle de cangos de ususrios diferentes al registrada en
s Factura.

333 T de Agbca cuandd exisbe susenda total © pandal, inoonEstencia,
histora dinica | enmendaduras o legibilidad en la copia de la historia dinica complets
SO et para & renobeg., Aplics G en ol evenbas de st oosha.

335 Farmata ATEP | Agbca cuanda existe susenca total o pandal, inoonsssencia,

enmendaduras o ilegibilidad &n & formularo &l IPAT (Informe del
Presuribo Actderrhe de Trabajo), en bos casos gue ot eventos
comespondan & un adidente de rabajo o erferrnedad profesonal
ATEP.

En casn dhe no contarse aon & IPAT, este soporte 5= Sushitings por &
informe gue haga & presthdor de Sservicos de salud al asspurador del
presurho angen laboral para que &l assgurador solicite & formulana.
Drsaritss 24632001 Ark 25,

136 Copea de la Apbca cuanda exiEte ausenda total o pandal, inconsstencia,
factura a enmendaduras o ikspbilidad &n lats opias de s fadturas emdadat 5 ls
et e comparia de ssgurss SOAT, & encargs Adudans de FOSYGH aon s
CAMDS para negpwectivng detales, cumphendo oS topes
epreientes de
SOAT

I3F Orden o Apbca cuandd exishe susendca total o pandal, inoonSstencia,
firmule mésSca | anmendaduras o ilepibilidad &n la onden w'a Bemols msdica.

38 Hoja de Agbca cuandd exisbe susenda total © pandal, inoonEstencia,
trasiada an enmendaduras o ilegibilidad &n la hoja de trasiado.
ambulancia

339 Cormprobants Agbca cuandd axiEbe ausenda total o pandal, inoonEstencia,
de redbido dal | enmendaduras o ilegibilidad en & comprobante de redbids del wuano
LS cowTey Esicencia e haber rescibico &l sandcicn.

30 Registro de Agbca coands exiEte susenca total o pandal, inconsstercia,

El —= T enmendaduras o ilegibilidad en & registrn g At

M1 Dy ripcicn Agbca coands exiEte susenca total o pandal, inconsstercia,

quiningica enmendaduras o ilegibilidad de la oopia de la descripodn opsratona de

Elrugia.
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342

Lista de precces

Agnbcs oracamerge cusnds no edate conbrais entre & prestador v &l
pagador y & prestador debe adjuntar 5 parte del dooumento qgue
reslssiona oS precics de mompra del prestador para Bs medicamenios &
imsarmos incuidcs &n la fBadtura.

Mo aplca en ot casos & gue exishe contrabs entre & pagador y &
prestador va que ests s de precies debe ser un anes del oorrtrato,
A rhenos que S regquiens schuslizar B informacan

i, Butorizrscionss
Aglican glotss por autorizacdn cssndo oS Sendcios facuradoes por & prestador de Servicios de
salud, o fosron sutcrizadas © difiersn de o indudas en 18 autonzscidn de la entidsd resporsable
ded pago o cuando se cobren SErdocs oon dooumentos o firmes adufteradas. Se corsidenan
autorzsdas souslias solicibudes de sforizacin remitides & & dirscsorss teritoriales de sslhod por
no haberse estahiecido comunicasdn con & entdad mesponsabie ded pago, en ot bEmincs

_establecides en bs preserte resobaoon.

401 Estarcis Aghca ouanda:

1. El ndmem de hoss en observecidn, o dias en habiscdn, oue
wieren rEsconadod en la fachura presents diferercis oon o diss
Eutorizadan

2. Fl tipa de sstancis prestsds mo omegnonds &l aubociesdn

402 Coriadtes Aghca cuanda la onsuts, irgersonadts w'o vista medica relaconsda
imterconguitas | wio justificads en lof soportes de la fadhura presenta diferencias con la
RTLE 1 Aubsizado
S icas

6 Plaheriakes Aghca cuandd kot mabensles gue vienen relaconados wio jushficados

en jos soportes de 3 fachurs, presentan dfErendas oon DS

Buborizsdos.

S0E Apcles Aghca cusndo las ayudss disgrdstcas redadonadas w'o justificadoes en
| Disgnessticas | ot soportes de la facturs presentan diferendas oon bo satorizsdo.

423 Procedimiernts | Aphca cends & procafimerto o acthdicdsd prestads redecionada w'a
& M Ereniad juetifcsds & los saoportes de la factura, difiers de s suboncsds.

430 Ay Errizacde Apbca cusads edEte Susends Eokal o parcial,  inoonsisiaacis,
e SEraoed enmendaduras o ilEgibilidad e&n los soportes de s fecura gue
adicional evidencian i aforiracdon de algures Serdicos no indudos en &

eventt prindpal ded plan de mansje o de la sobchad formulsda
aportunamerte por & predsdor ¢ o respondida en lot Erninoes & 1a
P b .
Mo aplica csando duranbe la realizacn de un procedimiento guinirgos
debsdamnents autorzads, & drujano corsidera necesaris kB realizacin
de uwun poosfimiento  adcional dedeado de ke hallamos
inracperatrias, Sempre ¢ ouands 8 cornducta aomida justifique la
reakrscitn de dicho procafimeerts adicional 8 15 uz de e sana ofbca
de s auditoria méadica,

438 Tradlada Anbca ouanda:

3. El traglsds &n ambulancia mo ceentsd con B sutorizacdn
padada e & acuerdo de wolurtades.

4. Ba aplica &n cass de traslados de urgenciss.

443 Orden o Aghkca ouanda:

Autorinsciin 1. Laordan o Buftorizacdn e sendcon ques s anead Domo soporte dea

e SEraoed s fachura ha superado & limite de e g vipenda.

werpida 2. L& ardan o aufirizsodn i Senaoiog ques s Sries Coema St e
la facdtura ha =Sdo resmplazads por Solicobsd del prestsdor de
sericins de salud.

L= Profesanal Aphca &n aguellot caEns qQue 9= presten Servidos onfensdos por wun
que ardena profiegonal gue o haoe parte del coerpo méfico de s entidad
nex sclarrrbe resporiable del paon.

&, Coberturs

S ponaderan glotes por cobertura, e aousllas gue S8 pEnErEn por obro de SEnaciot que na
egtin incluidos en & etpectieno plan, haoen pate integral de un Seraddo vy & cobran de manera

adidenal o debsen estar & capo de otra entidad por ra habesr sagobsds o upersds b topes
201 Estarcis Aghca cuando & nomens de dias en observacidn o habEacidn, oue

wvienen relaconados en a fEchuEa o etan incduedos &n & respertihva
plan & hacen parte integral de wun SSrdcn y Se et oobranda
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adiconalmenbs.

02 Consalbes Aghca cusnds la asults, inkerconsuls w'o visla mddica relscionadss
interconSutes | no etan induidss en o espective plan & haten pake integral de un
Y VERAS SEricis v 28 emtin mobrando adidoraiments.

e

BiE Flaterisles Aglca cuanda lof matedsies gue vienen reladonados o jusificados
A ol soportes de la factura, o astan nduidos en el espadthea plan &
hacen pate integral de un SErdcio y S estEn  cobrando
Adicoralmants.

7T Madicamentos | Aphca cuando ot medicamentcs antregados o reladonados &n la haja
de surmninistro de medicamentos w'o justificades en la fachura no estén
inclusdos an & respectten plan & hacen parte integral de un S5raco v
= eskin cobranda adiconalmenbe.

CiE Apucles Aghca awsndo las epudas disgrdstcas reladonadas w'o justificadoes en
disgnistices | lot sopotes & 15 fadura o estdn inchiidas en &l respective plan

hacen parte inbegral de wn Sendcia vy S estan  cobrando
adiconalmeants.

2T Procecimisrits | Aabca cudnds &n la facturs 58 ooliva un procediments o urd acthidad
@ pcticdad que no estan induidos en e espectivo plan & haoen parte integral de

Ur SErcs ¢ e edtEn cobrando adidonalimente.

=27 CErdc o Agbca cusnds & faches por Separads un procaSmeats induida &
procecim et | oba va Echurado.
induids en
[+ ge)

He SErdac Aghca cusndo & b facthurs & ooird un SO qQue O S8 ENCLENErE
pactado sars blacda antre &S pakes.

i Coberdura sin | Aphca cuando 28 fatturan Senicios & la entidad resporsable del pego
agotar en la | Sn agater las topes cublertos por 1S5 phlizas de Saguro Dbiigatono de
pllizs (S0AT) | socdentes de trndito ¢ & administrador Rdudaria de FOSYEL

E. Pertinencis

S torsideran glosas por pertinenda todas aguelias que = gensran por no edetir oohenenda entre la
higtoria dinica v las ayudas disgndsticas solicitadss o & tratamiento ordenads, a la luz de las guiss de
atercidn, o de la fare crtica de B suditoria médice. De ser pertinentes, por S ilegibles s
disgnisticns realizados, por estar inompletos o por falta de detalles mas esdensos en la nota médica
o paramiddics relaconads con 18 stenddn prestada,

Bl Estanas Aghbca cusndo & cango por estancia, Ses &sha en abServaciin g,
habitadin, que viene relsdonada @n los soportess de a8 factura, no &5
pertinerte o ra fene jeificacin médica para o b,

B2 Corsultas, Aghca cusnde & caga por corsulta, interoonsuta yio vista meésdSca
IrtEroniuita v | que viene relaconado en ol soportes de s factura, no e pertireete o
wisitas medices | no Here estificacion médica para & cobm.

I3 Honoraras Aghca cuanda:

Moo &n 1. Lot camos por honorados médioos  en  proosdimiertos
pocESriertns quirtngicss, de hemodinamia, radiclogia v otms procedimierios
gue vieren rEacionadod an s seookss de s fadburs o Son
pertirentes o no Benen justificacon medica para & mbm
I Los cargos por honoraros de anestesia gue viersn nelacanados
an os wonodes de b Bctura o 0N perbtrentes o o Henen
justificadon médcs pars & oo,

B4 Honorarias de  |Aphca cuando koS capos por honoranos e otros  profesonales
tros atstencales diferentes & los quinrgicos v clificos, que vienen
profEGonakes relacionados an lof soportes de s Bctua Mo Son pEinentes o o
Esishencales tersen pusificacon para & cobeo,

BIS Dl da Aghca cuanda los canges por denschos de sals gue vienen redaconados
saly an los soportes de 13 factura no Son pertireedes a no  BeEnen

justificadon médica para & aobra.

BOE Pt s, Aghca cusndo los cargas por materisles que vienen relaciorados en o

detale de cargos w'o o2 soportes pactsdos o Son partinertes & no
e justificacdn médica para & oobm.
&7 Hedicamentos | Apbca cuando log camgos por mesScamentos que vienen rdaconados

en el detalle de camos o ot soportes pactadog no 2o pErtinentes &
o Heren jushficadon méScs para & oo,
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apbca cusndo s capos por ayodas degndshicas que  viersEn
relacionados en o8 soportes de s factura Mo Son pErtinentes o m
Heren justificacdn médica para & oobm.

Agbca cuando los cargos por procedimientos o adhddades gue vienen
relacionados en o8 soportes de s factura Mo Son pErtinentes o m
Heren justifichacdn médica pars & oobm.

BIE opucias
disgnisticas

E23 Procsfimisentn o
Ectreidad

EE1 Lirgendda no
| pertinerts |

Agbca cuando S serados prestados no obedecsn 8 una atencadn de
urgersas de souenia mon la definkcdn de s normatieinilsd wigenbe.

B Devoluciones
Es una no corformidad gue afects en forma tobal la facthura e presstacdn de senacios de salwd,
encontrada por la entidad responsable del pago durante la resisdn pradiminar v oue impide dar por
_preserinda s fatura. Las causales de devtlucidn son taxativas.

B16E Usuaria a Aghca ouanda:
SECACKS 1. La factura comespords & un uSsano gue perbensrs 5 otra
cormespande & entidad responssiile del pags
abtro plan o 2. La fadtura comespande & un uiusrio o SErddo gue pertensce &
resfperema e, obra plan de la misma entidsd responsabie del paga
3. La factura comesponds & un Seracia gue debe ser asgado por
obra enbidad responssiie del paga
Mota: Aplica shlo cuando la fadura gue induye varios Susrios, o e
pussde ramiar parciaiments.
aF Usiario retirado | Apbca cusnds & factura comespands & un ESuano gue @n & momenio
O D de la prestaddn del Sarvicio no eSS cublertn por la entidad
responiabie del pago o & encuEntra monss en & pago.
Hota: Aplica sSlo cuando la factura que induye varos eusrios, m 5e
pussdE ramiar parciaimente,
B2l Buforie aocn Agphca ocuando S& caere de autorizacdn prindpal o &Sta no
prircipal rma ooresnoinds & pregador de sardocds. Cuando la entided respordalkle
st O ro del pagd no 2= haya pronunciado dentro de o tdmines definidos &n
cormesponde &l | s normatisidad vigenbe, serd sufidents soporte 1 oopla de la solicibud
prestsdor e endiada & la entidad resporsable del pago, o & la direccidn
feracias dae departamental o distrital de salod vy &n tal caso no aplicard esta cass
Sl de dewabusin.
B34 Rt e e Aghca ouanda:
BgrEsn a 1. Mo = anemcs & s fBaoura de inbemacidn o de wpendas oon
epicrisis, hoja obseryacian & epicrss.
e mhencdn de | 2. Para & caso de facturas de sbencodn de ungencas, cuando fa 5=
uMenEas u anesxd la hoja de ahencitn de unjendsas
odortograms 3. Para & caso de facturas de atercin odormtologica, asando o 5=
anes & odantograma.
Hota: Aplica sSlo cuando la fadtura que induye varos Eusrios, o e
puedE ramiar parcisimente,
g3 Profesonal que | Agkca cuands & profsSonal que ordena & serddo no haoe parte del
ardena ma cuema médics de la entidad responsabie de pago. Mo aplica en asa
Sdserbo de stercidn irecisl de urpenaas.
¥ Falta soporte de | Aghca cuando no & incluyen én la factura oS soportes de justificacian
jusificacion para recobros de comited b Oentifios, tuteles o aoodentes de
para rescefings trabaje o erfermeadad profedonal de conformidad con la rormatheidsd
(CTC, tutedas, vigernbe.
ARF)
g Irforme Agbca cuanda la atencidn de urgenciss na &S informada & 1B entidad
ahercidn ircial | | responsabie del paga, & s RErmines definidos.
de upendas Mo aplica &n los cascs que no Sea posible dentificar la entdad
responiablie de pago dento de o términcs establecidos, i en
aqusllos casos en s gue e formuld solicbsd de autorizacidn para
preszacon de servicics adicionales dentno de las 24 horas siguentes al
inicio de la abenodn inical de urpencias
Ca fordideran nformadss squellas senaciones mmunicades & 1S
diremsiones depaiamentales ¢ efrtsles de sabed por no Raberse
establecido comunicacidn con la entidad resporsable &8 paga, en o
s estEbhlecidos an 18 pressrte resolucon.
qg Factura ma Agbca cuarnda la faciura o &l documerto egunsalents & 1a Bdtura no
CLIFTIE cumplen aon algurd e 158 repusins legales
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fque o predador de servicos de saled da & 8 ghoss o deslucidn generada por la entidad
regnorsable del pago
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rjustificads 1007,
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[Ghsa o responsable del pago que la gioss o devalucion ha sdo aceptads al
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totalmerte
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Ll Cubsanads Apbca cuandd & prestador de seracis de dalud informa a la entidad
pardal (Gosa | responsable del page que s gloss o dewluddn he Sdo aceptada
o demlucdn | parcalmente
pardalmerte
SEprars)

] Subsanads Anbca cuando & prestador de deracics de shed informs 8 la enkidad
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ANEXO B. Codificacion glosas instituto del corazén de Floridablanca afio

2011
CODIGOS MOTIVO ANO 2011 TOTAL VALOR GLOSA

101 FACTURACION DE ESTANCIA $ 9.295.302
102 FACTURACION CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 3.122.725
103 FACTURACION HONORARIOS MEDICOS EN PROCEDIMIENTOS $ 966.185
104 FACTURACION DERECHOS DE SALA $ 310.883
105 FACTURACION MATERIALES $ 5.244.065
106 FACTURACION MEDICAMENTOS $ 39.959.804
107 FACTURACION AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 62.624.533
108 FACTURACION ATENCION INTEGRAL (Caso, conjunto integral de atenciones, paquete o

grupo relacionado por diagnéstico). $ 28.887.139
111 FACTURACION SERVICIO O INSUMO INCLUIDO EN ESTANCIA O DERECHOS DE SALA | $ 5.967.399
112 FACTURACION POR FACTURA EXCEDE TOPES AUTORIZADOS $ 700.057
114 FACTURACION POR ERROR EN SUMA DE CONCEPTOS FACTURADOS $ 12.869
116 FACTURACION USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN RESPONSABLE | $ 155.899.856
119 FACTURACION ERROR EN DESCUENTO PACTADO $ 1.570.705
120 FACTURACION RECIBO DE PAGO COMPARTIDO $ 4.280.321
123 FACTURACION PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 31.526.054
127 FACTURACION SERVICIO O PROCEDIMIENTO INCLUIDO EN OTRO $ 4.684.581
128 FACTURACION ORDEN CANCELADA AL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD $ 1.823.596
147 FACTURACION SOPORTES DE JUSTIFICACION PARA RECOBROS $ 24,880
201 TARIFA ESTANCIA $ 23.760.671
202 TARIFA CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 8.430.229
203 TARIFA HONORARIOS MEDICOS EN PROCEDIMIENTOS $ 5.860.036
204 TARIFA HONORARIOS OTROS PROFESIONALES AISTENCIALES $ 943.532
205 TARIFAS DERECHOS DE SALA $ 1.822.651
206 TARIFAS MATERIALES $ 45.561.064
207 TARIFAS MEDICAMENTOS $ 5.280.807
208 TARIFAS AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 55.791.021
209 TARIFAS ATENCION INTEGRAL (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo

relacionado por diagnéstico) $ 1:426.480
223 TARIFAS PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 94.239.146
229 TARIFAS RECARGOS NO PACTADOS $ 442153
301 SOPORTES ESTANCIA $ 994.261
302 SOPORTES CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 605.805
303 SOPORTES HONORARIOS MEDICOS EN PROCEDIMIENTOS $ 892.710
304 SOPORTES HONORARIOS OTROS PROFESIONALES ASISTENCIALES $ 2.369.611
306 SOPORTES MATERIALES $ 18.952.933
307 SOPORTES MEDICAMENTOS $ 73.291.124
308 SOPORTES AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 59.877.398
323 SOPORTES PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 525.288
331 SOPORTES BONOS O VOUCHERS SIN FIRMA DEL PACIENTE, CON ENMEDADURAS O $ 22,800

TACHONES
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332 SOPORTES DETALLE DE CARGOS $ 8.660.228
333 SOPORTES COPIA DE HISTORIA CLINICA COMPLETA $ 7.200
336 SOPORTES COPIA QE FACTURA O DETALLE DE CARGOS DEL SEGURO OBLIGATORIO 5 63.826
DE ACCIDENTES DE TRANSITO

337 SOPORTES ORDEN O FORMULA MEDICA $ 92.620
401 AUTORIZACION DE ESTANCIA $ 16.252.520
402 AUTORIZACION CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 505.778
406 AUTORIZACION MATERIALES $ 4.733.834
407 AUTORIZACION MEDICAMENTOS $ 298.338
408 AUTORIZACION AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 3.997.229
423 AUTORIZACION PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 5.607.785
430 AUTORIZACION DE SERVICIOS ADICIONALES $ 42.654.691
438 AUTORIZACION TRASLADO EN AMBULANCIA $ 211.426
502 COBERTURA CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 425.053
506 COBERTURA MATERIALES $ 16.326.532
507 COBERTURA MEDICAMENTOS $ 649.153
508 COBERTURA AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 1.833.349
523 COBERTURA PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 1.200.126
601 PERTINENCIA DE ESTANCIA $ 513.227.695
602 PERTINENCIA CONSULTAS, INTERCOSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 1.732.064
604 PERTINENCIA HONORARIOS OTROS PROFESIONALES ASISTENCIALES $ 16.200
606 PERTINENCIA MATERIALES $ 5.010.889
607 PERTINENCIA MEDICAMENTOS $ 9.054.910
608 PERTINENCIA AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 26.697.710
623 PERTINENCIA PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 20.790.946
653 PERTINENCIA URGENCIA $ 2.454.791
816 DEVOLUCION POR USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN $ 27700573
RESPONSABLE

821 DEVOLUCION POR AUTORIZACION PRINCIPAL NO EXISTE NO CORRESPONDE AL $ 2036473
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

847 DEVOLUCION POR FALTA DE SOPORTES DE JUSTIFICACION PARA RECOBROS (Comité 5 47 549191
Técnico Cientifico, (CTC), accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas).

848 DEVOLUCION POR INFORME DE ATENCION INICIAL DE URGENCIAS $ 68.723
850 DEVOLUCION POR FACTURA YA CANCELADA $ 824.789
997 RESPUESTA A GLOSAS O DEVOLUCIONES NO SUBSANADAS $ 13.734.716
998 RESPUESTA A GLOSAS O DEVOLUCIONES SUBSANADA PARCIALMENTE $ 14.770.391
(en blanco) $ 4.479.890
Total general $ 1.551.660.013
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ANEXO C. Centros de costos instituto del corazén de Floridablanca

UBICACION FISICA EDIFICIO INSTITUTO DEL CORAZON

CENTRO DE COSTOS

o]

[o]

SOTANO 2

Centro de Costos

Archivo Estadistica

Restaurante Nutricional - Comedor

Bodega de Aseo y Vestier Servicios Generales
Cuarto Central de Ropa Limpia

Cuarto Central de Reciclaje

Cuarto de Almacenamiento de Sustancia Quimicas
Parqueaderos FCV

Archivo de Facturacion

Parqueaderos Privados

Planta Eléctrica y Parqueaderos Inhab FCV
Circulacion vehicular, ductos, bafios

Control de Gestion y Calidad
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos UEN
Facturacion
Propiedad Horizontal
Propiedad Horizontal
Propiedad Horizontal

SOTANO 1

Morgue

Cuarto Central de Residuos

Parqueaderos FCV

Taller de Mantenimiento

Recepcion Parqueadero

Circulacion vehicular, ductos, bafios y rampa

Distribuidos ICF

Distribuidos UEN

Distribuidos UEN

Planta Fisica y Equipos Biomedicos
Propiedad Horizontal

Propiedad Horizontal

PISO 1A -
Diacorsa Administracion Diacorsa
Salones 1 A Distribuidos UEN

Imagenes Diagnostica

Circulacion, ductos, bafios

Cafeteria Café y Frappe

Unidad de Ensayos Clinicos

Gerente Clinicos (ubicacién Fisca reforma UEC)

Ejecutiva de Cartera (ubicacion Fisca reforma UEC)

Referencia (ubicacion Fisca reforma UEC)

Control Medicamentos (ubicacion Fisca reforma UEC)

Practicantes Subgerencia Adminsitrativa y (ubicacion Fisca reforma UH

Urgencias

Imagenes Diagnosticas

Propiedad Horizontal

Propiedad Privada Café y Frappe
Unidad de Ensayos Clinicos
Subgerencia Medica

Cartera

Subgerencia Medica

Servicio Farmaceutico

Subgerencia Administrativa y Financiera
Urgencias
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PRIMER PISO

Oficina Atencion al Cliente

Recepcion Atencion al Cliente

Cartera

Falla Cardiaca

Consulta Externa

Consultorio Clinica del Dolor

Seguridad del Paciente

Estadistica

Cuentas Medicas

Sala de Ventas CMO

Fotocopiadora

Circulacion, Ductos, Bafios, Lobby, Sala de Espera
Consultorio Electrofisiologia

Caja

Facturacion

Autorizaciones

Particulares (Facturacion y Cartera)
Fundacion Montafias Azules

Gerencia IC

Sala de Juntas

Secretaria Gerencia

Soporte Direccion Informatica

Juridica ICF

Convenios

(Gestion Asistencial

Mantenimiento

Circulacion, Ductos, Bafios, Lobby, Sala de Espera
Cafeteria Primer Piso

Revisoria Fiscal

Subgerencia Administrativa y Financiera
Coordinacion Administrativa y Costos - Presupuesto
Subgerencia Medica

Atencion al cliente

Atencion al cliente

Cartera

Consulta Externa

Consulta Externa

Clinica del Dolor

Control de Gestion y Calidad
Control de Gestion y Calidad
Cuentas Medicas

Disefio y Construccion

Distribuidos ICF

Distribuidos ICF

Electrofisiologia

Subgerencia Administrativa y Financiera
Facturacion

Facturacion

Facturacion

Fundacion Montafias Azules
Gerencia IC

Gerencia IC

Gerencia IC

Gerencia IC

Gerencia IC

Gerencia IC

Gestion Asistencial

Planta Fisica y Equipos Biomedicos
Propiedad Horizontal

Distribuidos ICF

Revisoria Fiscal

Subgerencia Administrativa y Financiera
Subgerencia Administrativa y Financiera
Subgerencia Médica

Gerente Medicos Subgerencia Médica
Auditoria Médica Subgerencia Médica
Telemedicina Telemedicina
Universidad Corporativa Universidad Corporativa




SEGUNDO PISO

Conmutador

Metodos Diagnosticos no Invasivos
Sala de Juntas Direccion Ejecutiva
Oficina Direccion Ejecutiva
Secretaria General

Periodista

Secretaria Direccion General de Operaciones
Oficina Direccion General de Operaciones
|t Room

Tecnologia Informatica

Direccion de Investigaciones

Oficina Personal Infecciones

Oficina Internacional de Servicios
Oficina Mercadeo Nacional
Laboratorio de Funcion Pulmonar
Oficina Neumologia

Oficina Nutricion

Circulacion, ductos, bafios

Gimnasio Rehabilitacion

Oficina Rehabilitacion

Gerencia Unidad de Transporte Aereo

Atencion al cliente

Diagndstico No Invasivo

Direccion Ejecutiva

Direccion Ejecutiva

Direccion Ejecutiva

Direccion Ejecutiva

Direccion General de Operaciones
Direccion General de Operaciones
Direccion Informatica

Direccion Informatica

Disefio y Desarrollo

Gestion Asistencial

Mercadeo Nacional e Internacional
Mercadeo Nacional e Internacional
Neumologia

Neumologia

Nutricion

Propiedad Horizontal
Rehabilitacion

Rehabilitacion

Unidad de Transporte Aereo

TERCER PISO

Camaras de Seguridad Atencion al cliente
Disefio y Desarrollo Disefio y Desarrollo
Sala de Espera y Oratorio Distribuidos ICF
Auditorio Distribuidos UEN
Holter Electrofisiologia
Mesa Basculante Electrofisiologia
Recepcion y Sala de Espera Gastroenterologia - Electrofisiologia 50% |Electrofisiologia
Recepcion y Sala de Espera Gastroenterologia - Electrofisiologia 50% |Gastroenterologia
Gastroenterologia Gastroenterologia
Laboratorio Clinico Laboratorio Clinico
Chequeo Ejecutivo Mercadeo Nacional
Neurociencias Neurologia
Circulacion, ductos, bafios publicos Propiedad Horizontal
Investigaciones DYD Disefio y Desarrollo
Cardiocirugia Pediatrica Servicio de Cirugia
Médico Nefrologia Nefrologia
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CUARTO PISO

Salas de Cirugia Cirugia

Hemodinamia Diacorsa

Cuarto de Aseo Distribuidos ICF
Cafeteria Piso Cuarto Distribuidos ICF
Circulacion, ductos y servicios Propiedad Horizontal
Almacen Farmacia Servicio Farmaceutico
Uci Adulto UCI Adulto

QUINTO PISO

Departamento de Cirugia Cirugia

Laboratorio Vascular Laboratorio Vascular
Sala de Espera Laboratorio Vascular y Consultorios Privados Laboratorio Vascular
Consultorios Privado 1 Propiedad Horizontal
Consultorios Privado 2 Propiedad Horizontal
Consultorios Privado 3 Propiedad Horizontal
Sala de Espera Laboratorio Vascular y Consultorios Privados Propiedad Horizontal
Laboratorio Privado Propiedad Horizontal
Laboratorio Privado Higuera Escalante Propiedad Horizontal
Circulacion, ductos y bafios Propiedad Horizontal
Unidad de Recuperacion Unidad de Recuperacion
SEXTO PISO

Sala de Lactancia Distribuidos ICF
Lactario Nutricion

Area RTS Ltda Propiedad Horizontal
Circulacion, ductos y bafios Propiedad Horizontal
Servicio Farmaceutico Servicio Farmaceutico
Uci Neonatal Uci Neonatal
SEPTIMO PISO

Uci Intermedia Adulto
Uci Pediatrica
Circulacion, ductos y servicios

Uci Intermedia Adulto
Uci Pediatrica
Propiedad Horizontal

OCTAVO PISO

Piso 8 Pabellon Fundadores
Circulacion, ductos y servicios

Pabellon Fundadores
Propiedad Horizontal

NOVENO PISO

Hospitalizacion Pediatrica

Uci Intermedia Neonatal

Uci Pediatrica General
Circulacion, ductos y servicios

Hospitalizacion Pediatrica
Uci Intermedia Neonatal
Uci Pediatrica General
Propiedad Horizontal
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DECIMO PISO 0
Hospitalizacion Adulto Hospitalizacion Adulto

Videotelemetria Neurologia

Circulacion, ductos y servicios Propiedad Horizontal

UNDECIMO PISO 0
Unidad de Trasplantes Unidad de Trasplantes

Salas de Cirugia Cirugia

Circulacion, ductos y servicios Propiedad Horizontal

TERRAZA 0

Cafeteria Piso 12
Helipuerto
Tanque y Fuente

Distribuidos ICF
Unidad Movil
Propiedad Horizontal

comite de etica

comite de etica
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Centros de Costos Instituto del Corazon de Floridablanca

Ubicacién
Atencion al Cliente
Cartera
Consulta Externa
Falla Cardiaca
Estadistica
Calidad
Seguridad del Paciente
Cuentas Medicas
Facturacion
Autorizaciones
Caja
Cartera Particulares
Convenios
Juridica ICF
Gerencia ICF
Gestion Asistencial
Mantenimiento
Subgerencia Administrativa y Financiera
Coordinacion Administrativa
Subgerencia Medica
Auditoria Medica
Telemedicina
Consultorio Clinica del Dolor
Consultorio Electrofisiologia
Metodos Diagnosticos No Invasivos
Mercadeo Nacional
Mercadeo Internacional
Laboratorio de Funcién Pulmonar
Gimnasio de Rehabilitacion
Nutricion

Centro de Costos
Atencion al Cliente
Cartera
Consulta Externa
Consulta Externa
Control de Gestion y Calidad
Control de Gestion y Calidad
Control de Gestion y Calidad
Cuenta Medicas
Facturacion
Facturacion
Subgerencia Administrativa y Financiera
Facturacion
Gerencia ICF
Gerencia ICF
Gerencia ICF
Gestion Asistencial
Planta Fisica y Equipos Biomedicos
Subgerencia Administrativa y Financiera
Subgerencia Administrativa y Financiera
Subgerencia Medica
Sugerencia Medica
Telemedicina
Clinica de Dolor
Electrofisiologia
Diagnosticos no Invasivos
Mercadeo Nacional e Internacional
Mercadeo Nacional e Internacional
Neumologia
Rehabilitacion
Nutricion
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1A
Sotano 1
Sotano 1
Sotano 1
Sotano 2
Sotano 2
Sotano 2
Sotano 2
Sotano 2
Sotano 2
Sotano 2
Sotano 2

Sala de Espera

Auditorio

Holter

Gastroenterologia
Laboratorio Clinico
Chequeo Ejecutivo
Neurologia

Oficina de Cardiocirugia Pediatrica
Cafeteria Cuarto Piso
Hemodinamia

Salas de Cirugia

Uci Adultos

Laboratorio Vascular
Nefrologia

Departamento de Cirugia
Unidad de Recuperacion
Farmacia

Uci Neonatal

Sala de Lactancia

Lactario

Uci Intermedia Adulto

Uci Pediatrica Cardiovascular
Pabellon Fundadores
Hospitalizacion Pediatrica
Uci Neonatal Intermedia
Uci Pediatrica General
Hospitalizacion Adulto
VideoTelemetria

Salas de Cirugia

Centro de Trasplante
Cafeteria

Imégenes Diagnosticas
Urgencia

Morgue

Cuarto Central de Residuos
Taller Mantenimiento
Archivo Estadistica
Comedor

Cuarto Central Ropa Limpia
Cuarto Central de Reciclaje
Cuatro Alimacenamiento Sustancias
Vestier Servicios Generales
Oficina Coordinacion Servicios Generales
Archivo Facturacion

Revisar Comité de Etica
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Distribuidos ICF
Distribuidos Varios UEN
Electrofisiologia
Gastroenterologia
Laboratorio Clinico
Mercadeo Nacional e Internacional
Neurologia

Sugerencia Medica
Distribuidos ICF
Hemodinamia

Servicio de Cirugia

Uci Adultos

Laboratorio Vascular
Nefrologia

Servicio de Cirugia
Unidad de Recuperacion
Servicio Farmaceutico
Uci Neonatal
Distribuidos ICF
Nutricion

Uci Intermedia Adulto
Uci Pediatrica

Pabellon Fundadores
Hospitalizacion Pediatrica
Uci Intermedia Neonatal
Uci Pediatrica General
Hospitalizacion Adulto
Neurologia

Servicio de Cirugia
Unidad de Trasplantes
Distribuidos ICF
Imégenes Diagnosticas
Urgencia

Distribuidos ICF
Distribuidos ICF

Planta Fisica y Equipos Biomedicos
Control de Gestion y Calidad
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Distribuidos ICF
Facturacion

Fisioterapia y Psicologia
Jornada de Enfermeria



ANEXO D. Codificacion glosas instituto del corazon de Floridablanca afio

2012

CODIGOS MOTIVO ANO 2011 TOTAL VALOR GLOSA
101 FACTURACION DE ESTANCIA $ 52.137.072
102 FACTURACION CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 1.313.966
103 FACTURACION HONORARIOS MEDICOS EN PROCEDIMIENTOS $ 4.228.715
104 FACTURACION DERECHOS DE SALA $ 23.800
105 FACTURACION MATERIALES $ 1.417.586
106 FACTURACION MEDICAMENTOS $ 42.331.954
107 FACTURACION AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 21.090.503
108 FACTURACION ATENCION INTEGRAL (Caso, conjunto integral de atenciones, paquete o[ $ 21.850.319
grupo relacionado por diagndstico).
111 FACTURACION SERVICIO O INSUMO INCLUIDO EN ESTANCIA O DERECHOS DE $ 5.635.255
SALA
112 FACTURACION POR FACTURA EXCEDE TOPES AUTORIZADOS $ 165.606
113 FACTURAR POR SEPARADO POR TIPO DE RECOBRO (Comité Técnico Cientifico, $ 814.600
(CTC), accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas).
114 FACTURACION POR ERROR EN SUMA DE CONCEPTOS FACTURADOS $ 39.183
116 FACTURACION USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN $ 165.523.151
RESPONSABLE
119 FACTURACION ERROR EN DESCUENTO PACTADO $ 561.905
120 FACTURACION RECIBO DE PAGO COMPARTIDO $ 76.283
123 FACTURACION PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 23.830.748
126 FACTURACION USUARIO O SERVICIO PERTENECE A CAPITACION $ 1.391.884
127 FACTURACION SERVICIO O PROCEDIMIENTO INCLUIDO EN OTRO $ 425.016
132 FACTURACION DETALLE DE CARGOS $ 899.475
201 TARIFA ESTANCIA $ 15.437.602
202 TARIFA CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 2.997.651
203 TARIFA HONORARIOS MEDICOS EN PROCEDIMIENTOS $ 4.274.161
204 TARIFA HONORARIOS OTROS PROFESIONALES AISTENCIALES $ 1.058.972
205 TARIFAS DERECHOS DE SALA $ 340.950
206 TARIFAS MATERIALES $ 53.145.838
207 TARIFAS MEDICAMENTOS $ 106.819.616
208 TARIFAS AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 9.176.692
223 TARIFAS PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 18.514.584
229 TARIFAS RECARGOS NO PACTADOS $ 2.200
301 SOPORTES ESTANCIA $ 3.357.456
302 SOPORTES CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 65.009
306 SOPORTES MATERIALES $ 9.383.819
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307 SOPORTES MEDICAMENTOS $ 51.393.538
308 SOPORTES AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 61.120.560
323 SOPORTES PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 10.764
330 SOPORTES AUTORIZACION DE SERVICIOS ADICIONALES $ 2.444
332 SOPORTES DETALLE DE CARGOS $ 5.091.113
333 SOPORTES COPIA DE HISTORIA CLINICA COMPLETA $ 1.150.484
337 SOPORTES ORDEN O FORMULA MEDICA $ 568.890
401 AUTORIZACION DE ESTANCIA $ 17.892.861
402 AUTORIZACION CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 175.456
406 AUTORIZACION MATERIALES $ 14.750.102
407 AUTORIZACION MEDICAMENTOS $ 16.029.944
408 AUTORIZACION AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 2.222.854
423 AUTORIZACION PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 251.424.029
426 AUTORIZACION USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN O $ 73.632
RESPONSABLE
430 AUTORIZACION DE SERVICIOS ADICIONALES $ 57.290.316
502 COBERTURA CONSULTAS, INTERCONSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 176.100
506 COBERTURA MATERIALES $ 1.727.077
507 COBERTURA MEDICAMENTOS $ 30.380.940
508 COBERTURA AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 7.941.229
523 COBERTURA PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 58.420
545 COBERTURA SERVICIO NO PACTADO $ 243.797
601 PERTINENCIA DE ESTANCIA $ 328.627.555
602 PERTINENCIA CONSULTAS, INTERCOSULTAS Y VISITAS MEDICAS $ 2.217.387
604 PERTINENCIA HONORARIOS OTROS PROFESIONALES ASISTENCIALES $ 66.126
605 PERTINENCIA DERECHOS DE SALA $ 589.265
606 PERTINENCIA MATERIALES $ 8.486.955
607 PERTINENCIA MEDICAMENTOS $ 15.302.296
608 PERTINENCIA AYUDAS DIAGNOSTICAS $ 19.430.370
623 PERTINENCIA PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD $ 15.187.660
653 PERTINENCIA URGENCIA $ 389.544
816 DEVOLUCION POR USUARIO O SERVICIO CORRESPONDE A OTRO PLAN $ 57.616.622
RESPONSABLE
821 DEVOLUCION POR AUTORIZACION PRINCIPAL NO EXISTE NO CORRESPONDE AL | $ 2.034.043
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD
847 DEVOLUCION POR FALTA DE SOPORTES DE JUSTIFICACION PARA RECOBROS $ 6.205.289
(Comité Técnico Cientifico, (CTC), accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP),
tutelas)
849 DEVOLUCION FACTURA NO CUMPLE CON REQUISITOS LEGALES $ 166.436
850 DEVOLUCION FACTURA YA CANCELADA $ 31.312
Total general $ 1.544.406.981
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ANEXO E. Entidades responsables del pago con glosas efectivas en el afo

2012
ENTIDADES RESPONSABLES DEL PAGO VALOR GLOSA ACEPTADA
COMPARTA $ 350.358.959
COOMEVA EPS $ 207.168.162
ECOOPSOS $ 102.571.363
SECCIONAL DE SANIDAD SANTANDER $ 77.892.275
FOSCAL $ 74.868.754
INSTITUTO DPTAL DE SALUD NORTE DE SANTANDER $ 74.195.452
NUEVA EPS $ 68.291.548
SALUD TOTAL $ 63.913.864
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA $ 59.010.461
EPS SANITAS $ 46.455.094
UO AZV UITVOERINGSORGAAN ALGEMENE ZIEKTEKOSTEVEN $ 43.346.721
COMFENALCO SANTANDER $ 40.786.693
SOLSALUD $ 36.333.085
SALUDCOOP EPS 34.561.735
FUNDACION MEDICO PREVENTIVA b 26.199.191
CAPRECOM $ 23.966.243
EMDIS $ 20.392.388
CAJACOPI $ 20.056.539
ALIANSALUD EPS $ 18.432.111
CAJASAN $ 15.517.661
SECRETARIA DE SALUD DE SANTANDER $ 14.438.588
COLSANITAS $ 13.656.973
COOSALUD $ 10.925.505
CAFESALUD EPS $ 10.887.469
COLOMBIANA DE TRASPLANTES S.A. $ 9.845.730
AVANZAR MEDICO $ 9.454.614
COOMEVA MP $ 9.330.490
COMFAORIENTE EPS-S $ 7.772.859
ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A $ 7.409.896
MEDISANITAS $ 6.060.040
FONDO F DISTRITAL $ 4.106.198
SALUD TOTAL $ 4.046.614
EMSSANAR $ 3.781.027
FAMISALUD COMFANORTE $ 3.549.267
COLMEDICA MP $ 3.408.310
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR BASERS $ 2.576.538
QBE SEGUROS S.A. $ 2.014.887
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SALUD COLPATRIA $ 1.941.228
COLSEGUROS $ 1.796.448
SALUD VIDA $ 1.712.670
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA $ 1.686.467
CLINICA BUCARAMANGA $ 1.317.151
CRUZ BLANCA $ 1.311.625
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURA $ 1.203.497
CAPRUIS $ 782.542
SEGUROS BOLIVAR $ 642.312
SOLSALUD $ 635.176
SENA $ 619.042
CAFESALUD MP $ 557.521
SALUD COLPATRIA $ 443.219
MALLAMAS EPS $ 322.900
FORPRESALUD $ 264.185
SECRETARIA DE CESAR $ 260.958
LIBERTY $ 222.890
COLMEDICA $ 166.717
COLMEDICA $ 157.650
ORGANIZACION CLINICA NORTE $ 156.642
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS $ 132.000
SEGUROS COLPATRIA $ 128.909
SECRETARIA DE SALUD GUAJIRA $ 95.700
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SUSRAMERICANA S.A $ 58.113
ECOPETROL $ 44.000
METLIFE COLOMBIA $ 43.000
AMBUQ $ 34.968
COMFABQOY $ 27.164
COMFENALCO ANT $ 22.256
CLINICA CHICAMOCHA $ 17.438
CAJA DE_COMPENSACION FAMILIAR DE BOYACA COMFABQOY $ 12.207
COMFAMILIAR $ 4.982
SEGUROS DEL ESTADO $ 2.100
$

TOTAL

1.544.406.981
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ANEXO F. Plan de accién

PLAN DE ACCION CUENTAS MEDICAS

DIAGNOSTICO

TALENTO HUMANO

1. Personal Operativo insuficiente (2 Auditores de tiempo completo y 1 de 6 horas para realizar
respuesta a glosa, devoluciones y conciliaciones.

2. Perfiles Inadecuados, desde el area de Contratacién

3. Necesidad de reasignacién de roles que permitan definir de forma clara las funciones del
personal.

4. Falta de capacitaciones al personal Operativo en Normatividad vigente.

5. Control insuficiente de las actividades diarias.

6. Falta de Trabajo en Equipo.

7. Claridad en la definicion de funciones.

SOPORTE INFORMATICO

1. Soporte informatico insuficiente, lo que nos conduce a manejo de informacion erronea
(situacion real de la glosa, estado y valor de la misma, valores a conciliar)

2. Procesos informaticos no estandarizados, lo que dificulta la fluidez de la informacién y no
permite la optimizacion del recurso humano (realizacién manual informe mensual NC, informe
trazabilidad NC por Pertinencia Medica, depuracion de cartera).

3. Realizacién manual de tareas, lo que genera reprocesos y demora en la elaboracion de
actividades (Cuadros de Excell para el ingreso de informacién, Cuadernos para la trazabilidad de
la factura).

4. Deficiente trazabilidad de la informacion (facturas) y del Personal involucrado en la aceptacion d
ela Glosa.

1. Procesos inadecuados.

2. Procesos no socializados en el area de Cuentas Medicas

3.Procesos no estandarizados.

PROCESOS
4. Carencia de un Modelo OPERATIVO que articule eficientemente los procesos de Coordinacion
de Servicios Medicos y asistenciales con los procesos administrativos
INDICADORES [1. No retroalimentacion de los Indicadores en el area de Cuentas Medicas.
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PLAN DE ACCION CUENTAS MEDICAS
OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar Estrategias en el area de Auditoria que permitan ajustar y optimizar los procesos, enfocandose en la Prevencion de glosas
y en la eficiencia a la respuesta de las objeciones realizadas por las diferentes ERP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Contar con informacion real del estado de Glosas y Devoluciones para tener una informacién fiable de este proceso
2. Desarrollar estrategias que permitan ponernos al dia con las respuestas a Glosas y Devoluciones
3. Conciliacién de todas las Facturas pendiente por Conciliar
4. Gestionar los recursos necesarios para el correcto funcionamiento del area (Personal, Técnico € Infraestructura)
5. Garantizar el flujo de informacion, con el fin de minimizar las brechas que existen entre las diferentes areas.
6. Evaluacion y revision del Modelo actual de Auditoria
7. Revision e Implementacion de Procesos
8. Definicidn de lineamientos y Politicas en el area de Auditoria
9. Establecer un modelo de contratacion con las diferentes ERP y socializacion de los mismos
10. Realizar la trazabilidad de Indicadores de Gestion que permitan medir la eficiencia del area

OBJETIVO 1.

Contar con informacion real del estado de Glosas y Devoluciones para tener una informacion fiable de este proceso
ESTRATEGIAS

1.1 Depuracion manual del informe mensual de Auditoria interna y del informe diario arrojado por SAHI

1.2 Parametrizacion informatica de los diferentes estados de Glosa.

1.3 Parametrizacion de los valores de glosa, restando los valores de las glosas ratificadas con respecto a las glosas previas.

1.4 |dentificacion del personal involucrado en la aceptacion de la glosa.

Desarrollar estrategias que permitan ponernos al dia con las respuestas a Glosas y Devoluciones

2.1 Realizar jornadas de trabajo para responder las Glosas y Devoluciones pendientes por tramitar

2.2 Contratar Personal idoneo para el proceso de respuesta a Glosa y Devoluciones, previa definicion del Perfil requerido para el Proceso de
respuesta a Glosa y Devolucion.
2.3 Realizar una programacion diaria de tareas que permita tener al dia el proceso de auditoria Concurrente y Auditoria de respuesta a Glosas

2.4 Concientizacion del Personal operativo de la importancia en la labor desarrollada.
2.5 Asignacion de nuevos roles al personal operativo de Cuentas Médicas

OBJETIVO 3

Conciliacion de todas las facturas pendiente por Conciliar

ESTRATEGIAS

3.1 Realizar un Cronograma de conciliaciones teniendo en cuenta la edad de la cartera, por orden de valor y priorizando las entidades que se

encuentran en proceso de liquidacion.
3.2 Establecer un Cronograma de Conciliaciones fijas con las entidades con Sede en Bucaramanga.

OBJETIVO 4

Gestionar los recursos necesarios para el correcto funcionamiento del area
ESTRATEGIAS

4.1 Actualizacion de los equipos de computo en el area de Cuentas Medicas

4.2 Contratacion de personal idoneo, de acuerdo a los Perfiles definidos

4.3 Redistribucion y reorganizacion de funciones

4.4 Capacitacion del personal operativo en la Normatividad vigente
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OBJETIVO 5

Garantizar el flujo de informacion, con el fin de minimizar las brechas que existen entre las diferentes areas.

ESTRATEGIAS

5.1 Generar un informe mensual de todas las Notas Credito generadas mensualmente, con el fin de llevar un control de las aceptaciones
realizadas por Motivo de Glosa, Entidad y Centro de Costos.

5.2 Socializar la informacion con los lideres de las diferentes areas implicadas y trabajar conjuntamente en la prevencién de glosas
(Autorizaciones, Facturacion, Subgerencias Clinicas, Subgerencia Cientifica, Direccion Medica, Gerencia ICF-FCV.

5.3 Realizar reuniones semanales o quincenales entre el area de Cuentas Medicas, Autorizaciones, Facturacion y las Subgerencias Clinicas con
el fin de estudiar y definir posiciones con respecto a casos precisos, con el fin de unificar conceptos y tomar posiciones claras frente a las ERP.
5.4 Generar un informe mensual sobre las aceptaciones realizadas por Pertinencia Medica, para que el mismo sea socializado de forma directa
con el medico tratante y crear una cultura de concientizacion.

OBJETIVO 6

Evaluacion y revision del Modelo actual de Auditoria

ESTRATEGIAS

6.1 Revisar el Modelo establecido para el proceso de Auditoria de Concurrencia y realizar una actualizacion del Manual de Auditoria, si es

6. 2 Implementar el modelo real de Auditoria Concurrente

6.3 Socializacion del Modelo de Auditoria y concientizacion de su importancia a los auditores externos

6.4 Establecimiento de tiempos para la respuesta a Glosas y respuestas realizadas por las diferentes ERP
6.5 Llevar un control estricto de los tiempos establecidos para la Auditoria Concurrente

evision e Implementacion de Procesos

7.1 Revisioén de Procesos para la Auditoria Concurrente
7.2 Redefinicidn de Procesos para la creacién y tramite de la Glosa
7.3 Desarrollar un Manual actualizado de funciones.

OBJETIVO 8

Definicion de lineamientos y Politicas en el area de Auditoria

ESTRATEGIA

8.1 Realizar con base a la informacion resultante de la Auditoria Concurrente y de Cuentas Medicas la definicién de lineamientos frente a las
Glosas y devoluciones realizadas por las diferentes ERP, con el fin de tener una Politica institucional.

8.2 Establecer claridad con el area de Facturacion el listado de insumos facturables.

8.3 Lograr que las Politicas definidas sean incluidas en los Acuerdos Contractuales celebrados cona las diferentes ERP

8.4 Orientarnos a una Auditoria mas Prospectiva y Concurrente con el fin de eliminar las Glosas Prevenibles

OBJETIVO 9
Establecer un modelo de contratacion con las diferentes ERP y socializacion de los mismos
ESTRATEGIAS

9.1 Realizar un Formato de Contratacion institucional que sirva como modelo para los Acuerdos Contractuales realizados con las diferentes ERP
9.2 Divulgacién y socializacion de los Acuerdos Conractuales realizados entre el ICF y las diferentes aseguradoras al area de Cuentas Médicas

OBJETIVO 10

Realizar la trazabilidad de Indicadores de Gestién que permitan medir la eficiencia del area
ESTRATEGIAS

10.1 Indicadores de Glosas y Devoluciones sobre el total de lo radicado

10.2 Indicadores de gestién de Glosas y Respuestas

10.3 Indicadores de Conciliaciones de Glosas

10.4 Indicadores de Conciliaciones de Concurrencia

10.5 Indicadores de aceptaciones sobre la Glosa radicada ante el ICF
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PLANEACION ESTRATEGICA CUENTAS MEDICAS

OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES ACTIVIDADES RESPONSABLE RECURS0S SEGUIMIENTO DE:\? :JIEE:SON
Contar con informacidn real del
estado de Glosas y Devoluciones
CQBJETIVO 1 - -
para tener una informacion fiable de
este proceso
ESTRATEGIAS TACTICAS ¥ ACTIVIDADES
Diariamenie se revisara el "Conirol
B - I Informe diaric de Cuentas | Diario de Operaciones” y de forma
" ) Realizar jornadas de revisidn y Auxiliar Técnico de i ) A i .
Depuracion del informe mensual de - . ) . Medicas arrojado por SAH|, |semanal se enviara un pequenio
e ] - cruce de informacion, eniendo en Cuenias Médicas, e ]
11 Audoria inferna y del informe diario ) S C Dato Diario de Operaciones  resumen de los hallazgos
) R cuenia la informacion reporiada en Coordinacion de
arrojado por SAHI ) . e Informe mensual de enconirados, con el iin de evaluar
’ cada uno de los informes Cuenias Médicas |, . . L L )
Audiioria Inierna la Estredegia y rededininirla, si es
necesario.
Crear en S5AHI y ORACLE los
. ) dierenies esiados de glos los Informacion i d )
Parametrizacion informatica de los reris esacos de giasa por ,," r.”.‘am” |ngrlesa A por Mensuaimenie se revisara el
12 diforenios esados de Glosa que pasa la faciura con el fin de OTl Auxiliares Tecnicos de informe aroiado sor SAHI
Sk : denshcar de forma veraz 13 Glosa Cuentzs Médicas jado par sAnl.
diri tramitar.
Parameirizacidn de los valores de glosa, Es:andarlzar &N SAHl e vaior .
rafiicado de la Glosa, el cual no Informacion ingresada por )
restando kos valores de las glosas _ ) Mensualmenie se revisara el
1.3 } debe sumarse a la glosa DTl Auxiliares Tecnicos de ) i
rafiicadas con respedo a las glosas ) . . . informe arrojado por SAHI.
) previamenie reportada por las Cuenias Madicas ’
previas.
asequradoras.
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OBJETIVO

Desarrollar estrategias que permitan
2 ponernos al dia con las respuestas a
Glosas y Devoluciones
ESTRATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES
Organizar con RevisoresTecnicos
Realizar jornadas de trabajo para ¥ auq foria medica, crgno-gramas de I Conirol diario de
. - ) frabajo para dar ramiie a fodas las Coordinacion . . N
21 responder las Glosas y Devoluciones _ ] . Operaciones, Cronogramas Diariamenie.
. . glosas y devoluciones pendienis Cuenias Madicas . . -
pendienies por tramiiar _ de fareas establecidos.
por responder, sin afrasarnocs en
koS nuevos repories.
Cuadro de asignacion de . N
2 Funciones diarias Disriamene.
_ Coordinacion
Coniratar Personal idoneo para el . .
§ _ Cuenias Médicas,
proceso de respuesta a Glosa y Coniratar 2 Revisores Tecnicos Jeke de Pr
22 Dievoluciones, previa definicidn del Perfl | que coadyuven al cumplimienio de Adminisirasvos
requerido para el Proceso de respussia a las Metas Propuesias. éérencia del ICII:
Gioza y Dewvolucidn. oE ' Formaio establecido por
: Calidad para el seguimiento a| Al mes de ingreso del Personal
Perzonal nuevo (Formao nuevo
ROHT-2057)
Realizar un Formaio en el que se
designen las tareas diarias
asignadas a cada audior medico, Coordinacién de Croncgrama de seguimienio .
3 R} ) . = Diariamenie.
) I de enfermeria y Revisores Cuenias Médicas a Tareas diarias
Realizar una programacion diaria de _ .
. o ) Tecnicos y evaluar al final del dia el
tareas que permita iener al dia el proceso o )
23 - PR cumplimienio del mismo.
de audiioria Concurrenie y Audioria de
respuesia a Glosas
Sedializacidn del Cronograma a kos .
diferenies inegranies del equipo de | SO acon 4 u Semestraiment
nt legrames delequipode | o adicas na vez mesiraimente
trabajo.
Realizar reuniones con el equipo
de Trabajo en el que socializen los
avances akanzados
Concienizacién del Personal operaive de Coordinacion de ) N
24 la importancia en la labor desarrollada. Cuenias Médicas Comégs Primarios Mensual
port " |Aprovechar los Comilzs Primarios ’
para inferactuar con el equipo, y
que esie espacio sirva de
escenario a la aclaracion de dudas.
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OBJETIVO

2 Conciliacion de  las  facturas
pendiente por Conciliar
ESTRATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES
Realzar un Cronograma de conciiaciones ) . )
) Reaiizar una depuracidn del estado _—
eniendc en cuenia la edad de la carera, § N Coordinacién de )
. de cariera de las sifereniss i Esiado de Carera, Informe
31 por orden de valor y priorizande las . Cuenias Medicas, o Mensual
) asequradoras y clasiicar por N mensual de audioria
enidades que se encueniran en proceso| - Ejecuiivas de Cariera
B prioridad de conciiacion ’
de liquidacion.
Realizar un Cronograma de concliaciones| Efeciuar procesos de ciacion a N
- ) o ) Coordinacién de
para la Audioria de Concurrencia en|concliacionss alos dierenies Cuentas Medicas
12 comun acuerdo con las Subgerencias|audiores exiemos, en comun Sut;gerencias ' Conirol diario de Semanal
’ Clinicas y Audiioria Exierna, con el fin de|acuerdo con las Subgerencias Clinicas v Audiores Operadiones
coadyuvar a la radicacién oporiuna de las| Clinicas, con el fin cumplir con las Erir.n.cs )
cuenias. meias de radicacion ' )
Realizar en conjunio con las
diferentes ERP con SEDE en N
Egiablecer un  Cronograma  de ) Coordinacion de
o . ] Bucaramanga jornadas de . . Esiado de Cariera, Informe
33 Conclliaciones flas con las enddades con I Cuenias Medicas, - Mensual
' conciliacion periodicas con elfinde |~ mensual de audiona
Sede en Bucaramanga. Ejecuiivas de Cariera
fener iodo &l proceso de ’
conciliacion al dia.
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Garantizar el flujo de informacion,
OBJETIVO 5 con el fin de minimizar las brechas
que existen entre las diferentes areas.
ESTRATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES
Fealizar un informe mensual de las
Objeciones acepiadas por parte del
ICF, Io anizrior con el fin de bevar | Coordinacion de
Generar un informe mensual de odas 185 |yn control de las NC generadas e |Cuenias Médicas
Neias Credio generadas mensualmen, ||pjas principales falencias, Netas Credio generadas
51 con &l fin de llevar un conirol de las generadoras de glosas efecivas. mas 2 mas Mensual
acepiaciones realizadas por Modvo de
Glosa, Endad y Ceniro de Cosios.
Socializacion de la informacion -
resulianiz con el personal Coordinacion de
N Cuenias Medicas
implicado.
Socializar la informacidn con los ideres de |Realizar reuniones con los
las diierenies areas implicadas y rabajar  |diferenies ideres de areas y Coordinacidn de
conjuniamenis en |3 prevencidn de glosas | Cenires de Costo, con &l fin de Cuenias Médicas, i
) - . . ) Infarme mensual Notas
b2 (Auiorizaciones, Facuracion, sodializar ko referenie a las Glosas | Subgerendias Credio Mensual
Subgerendias Clinicas, Subgerencia Preveribles y definir acciones de | Clinicas, Lideres de
Cientfica, Dirsccidn Medica, Gerencia ICF{melora, para eviiar |a recurrencia  |areas, Gerenca ICF.
FCV. de las mismas.
Reslizar una reunién obligatoria,
Realzar reuniones semanales o quincenal, con los ideres del area
quincenales enfre el area de Cuentas de Autorizacones, Faciuracion,
Medicas, Autorizaciones, Faciuracion y laz| Cuenias Médicas y Subgerencias Coordinacian
53 Subgerendias Clinicas con el fin de Clinicas, en la cual se sodializen los Cuentas Madicas Glosas y Devoluciones Mensual
esiudiar y definir posiciones con respecio  |casos mas complejos o Lideres de areas.l realizadas por las ERP
a casos precisos, con el fin de unificar representaivos, con el in de
concepios y fomar posicionas claras frente |resolver dudas y legar a una
alas ERP. posicidn unanime frenis a las
diferentes aseguradoras.
Realizar un informe mensual, en
base.al generado por.las Ho:as Coordinasian de
Crediio, en el cual se idenfiique e Cuentas Madicas
Personal de Salud responsable de Subgerencia ' Infarme mensual Notas Mensusl
Generar un informe mensual sobre las |18 8cepiBcién delaglosa, conelfn | o e e Credio
acapiaciones realizadas por Perinencia |08 CONCRNTZar a los invelucrados y | o
64 Medica, para que el mismo sea :omaroarrecjl.rosgue impidan su
' socializado de forma direciz con &l medico |MUEVE presemiacn.
fratanie y crear una culiura de




OBJETIVO 7 Revision e Implementacion de
Procesos
ESTRATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES
Reorqanzacion de Procesos parala 1 Revistn gé s r Coordingcidn de Primer sequimienio al mes,
14 organzacer =P8R Ty Anaiss  redefnicion e Cuenizs Medcas, | Manualde Audiora o e ETeS,
Audroria Concurrenis " posierioments fimesiral
3. Implementacion del Progeso Jefe de Procesos
1. Revisidn del Proceso acual para| - Coordinacion dg
Redefniion de Procesos para la creacion |la creacion de la glosa Cuenas Medicas, - Frimer cequimienio al mes,
12 . Manual de Audiona o
y framie de la Glosa — — Jefe de Procesos pasieriormente frimesiral
Analigks y dedefiniion del Progeso. |~
— Adminiztravos
3. Implementacion del Proceso
Esiatiecer parfles de cargos y
Dezarrollar un Manual acusizado de  |asignar de acusrdo &l resufado Cuentas Medicas
(] . lg . . \ " | Manual de funciones RRHH Anugl
funcionas. acfvidades a los iniegranies del Area de RRHH
equipo de trabajo de Cuenlas
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OBJETIVO 3 Definicion de Ilngam!entos y Politicas
en el area de Auditoria
ESTRATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES
Realizar en base 3 la informacian S
L Coordinacion
resulaniz de la Audiioria Concurrenie y ) ) ) .
) . Dedinir parametros plenamenis Cuentas Médicas,
de Cueniaz Medicas la definicion de . ) ) _ L
8.1 ] ) conocidos por fodos y hacerios Subgerencias Poliicas InsSiucionales Anual
lineamientos frente a las Glosas y N - ..
) ) . |cumplir anie las dilerenies ERP. Chinicas,
devoluciones realizadas por las dierenies Coniratacan
ERF, con & fin de tener una Poliica ) )
Realizar un listade en conjunio con | Coordinacion
Establecer claridad con & area de las Sut:-gﬁrenmas [ljllnlx:as, Cuenias Mgdlcas,
I . ) Facuracion y Auditoria de Cuenias | Subgerencias Marnual 155 2001, Manual )
8.8 Facturacidn el istado de insumas L ) .. Trimestral
facurables Médicas de los insumos no Clinicas, 30AT 2012
) ) facturables, con el fin de eviar Coordinacion
Glosas Prevenibles poresia Facturacion y Jefe de
Lograr que las Poiscas definidas sean | ooocor conelareads - JCoordinacon Acuerdos Contaciuales,
o . Convenios las Poliicas resuanies | Cuentas Médicas, . - .
23 incuidas en los Acuerdos Confraciuales ) _— . Normaividad Vigenie, Anual
- para que las mismas sean inchidas | Coniratacion, _ L
celebrados con las dizrenies ERP ) Polfcas Insfucionakes
en los Acuerdos conraciuales. Gerenda del ICF.
Fealizar un analisis del estado N
L - Clos Coordinacién de
Crieniarnos 3 una  Audioria mas acla g acepiacones 8 By Cuenias Medicas, Informe menzual de Notas
) ) Devoluciones con &l fin de ) . .
84 Prospeciva y Concurrenie con el fin de Subgerencias Crediio, Formaio conirol de Menzual
. ) enfocarnos en las Glosas _ ) )
eliminar las Glosas Prevenibles ; _ Clinicas y ideres de  |Glosas Prevenibles
Prevenibles y eviiar la nueva ares
preseniacidn de las mizmas. )
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OBJETIVO

EST

Realizar la  trazabilidad de
10 Indicadores de Gestion que permitan
medir |a eficiencia del area
RATEGIAS TACTICAS Y ACTIVIDADES
Establecer un indicador que mida el Informe generado por SAHI
101 Indicadores de Glosas y Devoluciones | porceniaje de glosas y Coordinacion de  |sobre Glosas y Devoluciones Mensual
’ zobre el il de lo radicado Dievolucionas recibidas, sobre &l Cuenias Méadicas & Informe de Radicacion
fotal de lo radicado. mensual,
Establecer un indicador que mida el
) ” - - Informe generado por SAHI
Indicadores de gesion de Glosas y porceniaje de glosas y Ceordinacién de .
102 . - ) e LA y Conirol diario de Menzual
Respuesias devoluciones respondidas, sobre Cuenias Méadicas )
L Operaciones
las recibidas.
Establecer un indicador que mida,
103 Indicadores de Cociiacionss de Closas el porceniaje de glosas aoelpl'.adfts Coordin amf)nl de Intl)lrm? Mensuall de Mensual
duranie e proceso de concliacion, | Cuentas Médicas Conciliaciones realizadas
sobre el inal de lo conciliado.
104 Indicadores de Conciliaciones de ES-'EDE??F gn '”d“?d‘?f que Tﬂz @ Coordinacion de Informe mensual Notas Y |
’ Concurrencia parceniae ce acpe.acpn 3808 | Cuentas Médicas Crediio srsus
duraniz la Concurrencia.
Establecer un indicador que mida el
105 Indicadores de acepiaciones sobre la pperceniaje de acepiacion, sobre el|  Coordinacion de Informe mensual Notas Mensual
) Glosa radicada anie e ICF foial de glosas y devoluciones Cuenias Médicas Crediio
recibidad.
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ANEXO G. Aceptacion trabajo de aplicacion por parte de la Fundacion

Cardiovascular de Colombia

Floridablanca, 1 de Diciembre del 2013

Senores
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
E.S.M

Asunto: ACEPTACION DEL TRABAJO E APLICACION “DIAGNOSTICO Y
ESTRATEGIAS DE MEJORA PARA EL PROCESO DE AUDITORIA
CONCURRENTE Y DE CUENTAS MEDICAS DEL INSTITUTO DEL CORAZON
DE FLORIDABLANCA - FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA”

Por medio de la presente nos permitimos informar que el Instituto del Corazén de
Floridablanca — Fundacion Cardiovascular de Colombia ha aceptado el Proyecto
de Aplicacion presentado como requisito para optar al titulo de Magister en
Gerencia de Negocios de la estudiante Luz Daris Navarro De la Hoz, el cual fue
realizado sobre un area del Instituto del Corazén de Floridablanca

Agradezco de antemano su atencion.

Cz
ELSA MARIA SERPA ISAZA

Subgerente Médico - ICF
Directora Universidad Corporativa - FCV

NIT: 890212568-0
Instituto del Corazon Floridablanca: Calle 155A No 23-58 Urbanizacion El Bosque - PBX:
’ Instituto del Corazon Santa Marta: Carrera 4a No 1P
Sede FCV Bogota: Carrera 14 No 98-73 Of. 503 - F
Centro Tecnoldgico Empresarial: Carrera 5a No 6-33 PB)
www.fcv.org

57 Floridablanca - Santander
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ANEXO H. Aprobacién trabajo de aplicacion por parte del director

Floridablanca, 13 de Febrero del 2014

Senores
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
E.S.M

Asunto: APROBACION DEL TRABAJO E APLICACION “DIAGNOSTICO Y
ESTRATEGIAS DE MEJORA PARA EL PROCESO DE AUDITORIA
CONCURRENTE Y DE CUENTAS MEDICAS DEL INSTITUTO DEL CORAZON
DE FLORIDABLANCA — FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA”

Por medio de la presente me permito informar que he acompafado y aprobado el
Proyecto de Aplicacién presentado como requisito para optar al titulo de Magister
en Gerencia de Negocios de la estudiante Luz Daris Navarro De la Hoz, el cual fue
realizado sobre un area del Instituto del Corazén de Floridablanca

Agradezco de antemano su atencion.

Atentamente,

1 l )
LUPITA RANO GOMEZ
Director del Proyecto de Aplicacion
Universidad Industrial de Santander

NIT: 890212568-0

Instituto del Corazon Floridablanca: Calle 155A No 23-58 Urbanizacion El Bosque - PBX: (7)639 9292 - (7)639 6767 Flor idablanca - Santande
Instituto del Corazén Santa Marta: Carrera 4a No 26A-71 PBX: (5)431 6 ’hl Santa Marta
Sede FCV Bogota: Carrera 14 No 98-73 Of. 503 - PBX: (1)636 4676 - (1)522 0128 - Bogota D.C
Centro Tecnoldgico Empresarial: Carrera 5a No 6-33 PBX: (7)679 6470 - | mmif:l;ia:u a - Santander
www.fcv.org
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