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Art. 107.- Materiz no protegible.- No son objeto de
proteccidn las disposiciones legales y reglamentarias, los
proyectos de ley, las resoluciones judiciales, los actos,
decretos, acuerdos, resoluciones, deliberaciones y
dictdmenes de los organismos piblicos, y los demas
textos oficiales de orden legislativo, administrative o
judicial, asi como sus traducciones oficiales.

Tampoco son objeto de proteccion los discurses politicos
ni las disertaciones pronunciadas en debates judiciales.
Sin embargo, el autor gozara del derecho exclusivo de
reunir en coleccidn las obras mencionadas en este inciso
con sujecidn a lo dispuesto en este Capitulo.

Art. 116.- ...

La informacidn y el contenido de las bases de datos
producto de las investigaciones financiadas con recursos
plblicos serdn de acceso abierto. Las instituciones o
entidades responsables de tales investigaciones deberan
poner a disposicidn dicha informacidn a través de las
tecnologias de la informacidn.
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TECNICA SUSTITUTIVA DE
RELACIONAMIENTO PARA

LA PRESTACION DE SERVICIOS
DE SALUD ENTRE INSTITUCIONES
DE LA RED PUBLICA INTEGRAL
DE SALUD Y DE LA RED PRIVADA
COMPLEMENTARIA, Y SU
RECONOCIMIENTO ECONOMICO
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iinisterio
de Salud Pablica.

No_ 009 1-20 17
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el articulo 32, dispone que la

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

salud es un derecho que garantiza el Estado, mediante politicas economicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales, asi como el acceso
permanente, oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de
promocién y atencién integral de salud;

el articulo 226 de la citada Constitucion de la Republica establece que las
instituciones del Estado, sus organismos, dependencias, las servidoras o
servidores publicos y las personas que actuen en virtud de una potestad
estatal, ejerceran solamente las competencias y facultades que les sean
atribuidas en la Constitucion y la ley;

el Sistema Nacional de Salud comprende las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarca todas las dimensiones
del derecho a la salud; garantiza la promocion, prevencién, recuperacion y
rehabilitacién en todos los niveles; y, propicia la participacién ciudadana vy el
control social, conforme lo previsto en el articulo 359 de la Norma Suprema;

la Constitucion de la Republica, en el articulo 360, preceptia que la Red
Publica Integral de Salud es parte del Sistema Nacional de Salud y esta
conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la
seguridad social y otros proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos
juridicos, operativos y de complementariedad;

la citada Constituciéon de la Republica, en el articulo 361, determina que el
Estado ejercera la rectoria del Sistema Nacional de Salud a través de la
Autoridad Sanitaria Nacional, quien sera responsable de formular la politica
nacional de salud, y de normar, regular y controlar todas las actividades
relacionadas con la salud asi como el funcionamiento de las entidades del
sector;

el articulo 362 de la Constitucion de la Republica prevé que la atencion de
salud como servicio publico, se prestara a través de las entidades estatales,
privadas, auténomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas
ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el
acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacion de los
pacientes;

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacion original. Favor verificar con imagen.

h-"ﬂ No imprima este documento a menos que sea absolutamente necesario.



Registro Oficial - Edicion Especial N° 20 Miércoles 28 de junio de 2017 - 3

Que, la Carta Fundamental, en el articulo 369, determina que el seguro
universal obligatorio cubrira las contingencias de enfermedad vy
maternidad, entre otros, y que las prestaciones de salud de las
contingencias de enfermedad y maternidad se brindaran a través de la
Red Publica Integral de Salud;

Que, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad auténoma regulada
por la ley, sera responsable de la prestaciéon de las contingencias del
seguro universal obligatorio a sus afiliados. La Policia Nacional y las
Fuerzas Armadas podran contar con un régimen especial de seguridad
social, de acuerdo con la ley; sus entidades de segundad social formaran
parte de la Red Publica Integral de Salud y del sistema de segundad
social, conforme lo dispone el articulo 370 de la Carta Fundamental del
Estado ecuatoriano;

Que, el articulo 18 de la Ley Organica que Regula a las Compafias que
financien Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de
Seguros que Oferten Coberturas de Seguros de Asistencia Médica,
senala: "Control y regulacién a cargo de la Autoridad Sanitaria Nacional.-
En materia sanitaria, la Autoridad Sanitaria Nacional, conforme con lo
dispuesto en la Ley Organica de Salud, ejercera la regulacion y control de
las compafias que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada, de las compafias de seguros que oferten cobertura de

seguros de asistencia médica, y la prestacion de dichos servicios. (...).",

Que, la citada "Ley Organica que Regula a las Compafias que Financien
Servicios de Atencidn Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros
que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica", en su
Disposicion General Quinta determina: "Las compafias que financian
servicios de atencién integral de salud prepagada o de seguros que
oferten cobertura de seguros de asistencia médica, deberan cancelar o
reembolsar a la institucién de la Red Publica Integral de Salud, los montos
o valores que por atenciones médicas en sus unidades se hayan
efectuado a personas que también sean titulares y/o beneficiarios de
seguro privado de salud y/o medicina prepagada, hasta el monto de lo
contratado.

En el caso de que la prestacion se haya efectuado &n una institucion de
salud privada y, siempre que haya mediado la respectiva derivacion, las
compafnias que financian servicios de atencion integral de salud
prepagada o de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia
médica, deberan cancelar al establecimiento de salud privado o
reembolsar a la institucién de la Red Publica Integral de Salud los pagos
efectuados por dichas atenciones, hasta el monto de lo contratado,";

Que, el articulo 2 de la "Ley Organica de Incentivos Tributarios para varios
Sectores Productivos e Interpretativa del Articulo 547 del Cédigo Organico
de Organizacion Territorial, Autonomia y Descentralizacion", en el articulo
2, senala: Tas instituciones de la Red Publica Integral de Salud podran
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reconocer hasta los montos establecidos en el tarifario emitido por la
Autoridad Sanitaria Nacional, los gastos que sus afiliados o usuarios

deban pagar por concepto de excedente no cubierto por las companfiias que
financian servicios de atencion integral de salud propagada o de seguros
que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, siempre que se
haya efectuado la prestacion en un establecimiento de salud privado
debidamente calificado o acreditado de conformidad a jo definido en la
norma técnica establecida para el efecto.

El pago referido en el inciso anterior solo se podra efectuar siempre que se
realice la respectiva derivacion, la cual sera autorizada por la institucion de la
Red Publica Integral de Salud en los casos en que por no disponibilidad o
que, con el afan de garantizar el debido acceso al derecho a la salud y
seguridad social, se justifique dicha derivaciéon, bajo responsabilidad
administrativa, civil y/o penal de todos los funcionarios y/o particulares
involucrados directa o indirectamente en el proceso de derivacion, sin
perjuicio de su grado de participacion en la accidn u omision ilicita; el pago
se efectuara previa la revisidon de pertinencia técnica médica y de facturacion
que se realice para el efecto. Igual disposicion aplicara para todos los demas
casos de derivaciones que puede efectuarla institucion de la Red Publica
Integral de Salud, permitidas por la normativa vigente,";

Que, las personas extranjeras que residan en el Ecuador tienen derecho a acceder
a los sistemas de salud de conformidad con la ley y los instrumentos
internacionales ratificados por el Estado ecuatoriano. Las instituciones
publicas o privadas que prestan servicios de salud no podran, en ningun
caso, negarse a prestar atencién de emergencia en razén de la nacionalidad
o la condicién migratoria de una persona. El Estado ecuatoriano promovera
politicas que protejan a las personas extranjeras en el Ecuador en caso de
enfermedad, accidentes o muerte, siendo necesario para la persona
residente contar con un seguro publico o privado que consolide este
beneficio, conforme a lo sefialado en el articulo 52 de la Ley Organica de
Movilidad Humana;

Que, el "Reglamento a la Ley Organica que Regula a jas Compafiias que Financien
Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que
Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica", en la Disposicion
Transitoria Segunda, dispone a la Autoridad Sanitaria Nacional, en el plazo
de hasta ciento veinte dias contados a partir de la publicacion de este
Reglamento en el Registro Oficial, expedira la normativa necesaria para
determinar los procedimientos, mecanismos y sistemas que, de manera
progresiva y en consideracion a su capacidad de pago, se requiera para
efectuar la determinacién de los montos que las empresas de salud

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacidn original. Favor verificar con imagen.
h-"j No imprima este documento a menos que sea absolutamente necesario.



Registro Oficial - Ediciéon Especial N° 20 Miércoles 28 de junio de 2017 -5

prepagada o de seguro privado deban cancelar a las instituciones de la Red
Publica integral de Salud, de conformidad a lo dispuesto en la Disposicion
General Quinta de la Ley Organica que Regula a las Compafias que
Financien Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de
Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica;

Que, con Decreto Ejecutivo No, 805 publicado en el Suplemento del Registro
Oficial No, 863 de 17 de octubre de 2016 se cred el Servicio Publico para
Pago de Accidentes de Transito, SPPAT, orientado a garantizar la
proteccion de las personas que se trasladan de un lugar a otro a través de
la red vial del Ecuador por parte del Sistema Publico para Pago de
Accidentes de Transito, servicio que estara adscrito al Ministerio de
Transporte y Obras Publicas;

Que, el Convenio Marco Interinstitucional No. 17 suscrito el 10 de abril de 2015
entre el Ministerio del Interior, Ministerio de Defensa, Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas,
Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional y el Ministerio de Salud
Publica para Integrar la Red Publica Integral de Salud, en su Clausula
Cuarta, numeral 1, senala: "El Ministerio de Salud Publica, Autoridad
Sanitaria Nacional, es el ente Rector en materia de salud, por lo que los
Acuerdos Ministeriales y Resoluciones que de éste emanen, seran
aplicables, vinculante, obligatorios y de inmediato cumplimiento para los
MIEMBROS DE LA RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD, conforme
establece la Constitucién y la Ley.”

Que, mediante Acuerdo Ministerial No. 137, publicado en la Edicién Especial del
Registro Oficial No. 835 de 17 de enero de 2017, el Ministerio de Salud
Publica emitié la "Norma Técnica de Relacionamiento para la Prestacion se
Servicios de Salud entre instituciones de la Red Publica Integral de Salud y
de la Red Privada Complementaria, y su Reconocimiento Econémico";

Que, es necesario armonizar la Norma con los criterios técnicos y juridicos de la
Ley Organica que Regula a las Compafias que Financien Servicios de
Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten
Cobertura de Seguros de Asistencia Médica y su Reglamento que senala
que el Ministerio de Salud Publica debe desarrollar la normativa técnica
sanitaria para lo cual ha emitido los lineamientos sanitarios para la
aplicacion del referido Reglamento; y, que esta Cartera de Estado
conjuntamente con las instituciones que conforman la Red Publica Integral
de Salud, ha establecido los procedimientos para la aplicacion de la
prelacion de pagos y coordinacion de beneficios que la Ley dispone; vy,
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Que, mediante memorando No. MSP-VGVS-2017-0703-M de 16 de junto de 2017,
el Viceministro de Gobernanza y Vigilancia de la Salud solicita la elaboracion
del presente Acuerdo Ministerial, para lo que adjunta el informe técnico
respectivo.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS POR LOS ARTICULOS
154, NUMERAL 1 DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA Y 17 DEL
ESTATUTO DEL REGIMEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION
EJECUTIVA

ACUERDA:

EMITIR LA NORMA TECNICA SUSTITUTIVA DE RELACIONAMIENTO PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ENTRE INSTITUCIONES DE LA RED
PUBLICA INTEGRAL DE SALUD Y DE LA RED PRIVADA COMPLEMENTARIA, Y
SU RECONOCIMIENTO ECONOMICO.

CAPITULO | DEL
OBJETO Y AMBITO

Art. 1.- Objeto. -Normar los procedimientos administrativos del relacionamiento
interinstituctonal por derivacion de usuarios/pacientes, que garanticen el acceso
universal, oportuno y equitativo a las prestaciones de salud en los establecimientos
de salud de la Red Publica Integral de Salud y Red Privada Complementaria.

Art. 2.- Ambito.- Esta norma es de aplicacién obligatoria para todos los
financiadores/aseguradores y prestadores de servicios de salud de la Red Publica
Integral de Salud y de la Red Privada Complementaria, el Servicio Publico para
Pago de Accidentes de Transito -SPPAT- y compafiias que financian servicios de
atencion integral de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura y de
seguros de asistencia médica en su relacionamiento con las instituciones de la Red
Publica Integral de Salud y sus usuarios.

Se aplicara en todo el territorio ecuatoriano. Para casos de derivacion internacional
se utilizara la Norma especifica para la materia, emitida por la Autoridad Sanitaria
Nacional.
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CAPITULO I
DE LOS
BENEFICIARIOS

Art. 3.- Beneficiarios.- Los beneficiarios de las prestaciones de salud son: los
usuarios/pacientes de los servicios de salud, independientemente de su
pertenencia o no a un régimen de aseguramiento en salud publico o privado,

En este contexto, corresponde el financiamiento de la prestacién de salud, a las
siguientes entidades:

1. Al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social-IESS:

a.
b.

Afiliados al Seguro General Obligatorio;
Afiliados al Seguro Social Campesino y sus dependientes acreditados; o

Hijos de afiliados, hasta los 18 afos de edad;

d.
e.

f.

g.

Jubilados;
Beneficiarios de Montepio por orfandad, hasta los 18 anos;
Beneficiarios de Montepio por viudez que aporten para la cobertura de salud;

Y,
La jefa de hogar con cargo a la contribucién obligatoria del Estado.

2. Al Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFA:

a.
b.

C.

f.

Militar en servicio activo;

Militar en servicio pasivo que cumple con todos los requisitos legales y es
calificado como pensionista; y,

Aspirantes a oficiales y tropa y los conscriptos en las condiciones establecidas
en la Ley;

Ex combatientes de pensionista dé la Campafia de 1941 y sus viudas;
Familiares dependientes y los derecho habientes, calificados como tales, de
conformidad con la Ley:

« Conyuge o persona que mantiene con el militar uniébn de hecho,
legalmente registrada;

* Hijos menores de edad del militar;

* Hijos solteros hasta los veinte y cinco (25) afios de edad, siempre que
probaren anualmente hallarse estudiando en establecimientos
reconocidos por el Estado y no mantengan relacion laboral, ni renta
propia;

» Hijos mayores de edad, incapacitados en forma total y permanente, que
no dispongan de renta propia; v,

» Padres del militar, que dependan econdmicamente del mismo, para los
efectos del seguro de enfermedad y maternidad.

Pensionistas de montepio.

3. Al Instituto de Seguridad Social de la Policia NacionaMSSPOL.:
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Asegurado en servicio activo;

Asegurado en servicio pasivo calificado como pensionista;
Aspirantes a oficial y a policia; siniestrados en actos del servicio;
Cobnyuge o persona que mantiene union de hecho con el asegurado,

legalmente registrada;

o

Hijos menores de edad del asegurado;

f. Hijos mayores de edad del asegurado, incapacitados en forma total y
permanente, que no dispongan de renta propia;

g

. Padres que dependan del asegurado; vy, h.
Beneficiarios de montepio.

4. Al Ministerio de Salud Publica-MSP:

a.

Poblacién que no cuente con afiliacién registrada y/o derecho de
cobertura en el Seguro General Obligatorio del IESS, Seguro Social
Campesino, Seguridad Social de las Fuerzas Armadas o Seguridad
Social de la Policia Nacional;

Poblacion que siendo afiliada activa aun no supera el tiempo de espera
para acceder a la prestacién definida en el articulo 107 de la Ley de
Seguridad Social;

Personas que no cuentan con cobertura de compafias que financian
servicios de atencion integral de salud prepagada y de seguros que
oferten cobertura y de seguros de asistencia médica; y, que tampoco
cuentan con afiliacion a la Seguridad Social,

Aspirantes a oficiales, tropa y conscriptos de las Fuerzas Armadas y los
aspirantes a oficiales y tropa de la Policia Nacional, que no cuenten con
cobertura de companias que financian servicios de atencién integral de
salud prepagada y de seguros que oferten cobertura y de seguros de
asistencia médica, para la atencion de enfermedades comunes y/o
accidente no laboral;

Personas que han sufrido un accidente de transito, cuya atencion de
salud supere el monto de cobertura otorgado en el Servicio Publico para
Pago de Accidentes de Transito-SPPAT; que no cuentan con cobertura
de companias que financian servicios de atencion integral de salud
prepagada y de seguros que oferten cobertura y de seguros de
asistencia médica y, que no tengan cobertura de la seguridad social;
Trabajador/a o servidor/a que solicite licencia no remunerada por
maternidad o paternidad, una vez que haya concluido la licencia de
maternidad o paternidad, desde el dia 85, de conformidad con lo
dispuesto en los articulos 5 y 8 de la "Ley Organica para la Promocion
del Trabajo Juvenil, Regulacién Excepcional de la Jornada de Trabajo,
Cesantia y Seguro de Desempleo”;

Trabajadores y trabajadoras del hogar no remunerados, afiliados al IESS,
que no aportan para acceder a la cobertura del Seguro General de Salud
Individual y Familiar;

h. Hijas de afiliados a la Seguridad Social del IESS, del ISSFA o del

ISSPOL, para la contingencia de maternidad;
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i. Prestaciones de maternidad de afiliadas a los seguros sociales o con
cobertura de companias que financian servicios de atencion integral de
salud prepagada y seguros que oferten cobertura de seguros de
asistencia médica, en el tiempo de espera o en los periodos de
carencia, o0 en caso de que de acuerdo a las condiciones del plan
contratado, no tengan esta cobertura; vy,

j- Extranjeros que no han obtenido residencia temporal o definitiva.

5. al Servicio Publico para Pagé de Accidentes de Transito-SPPAT, a:

Toda persona que ha sufrido un accidente de transito en el territorio nacional,
con cobertura hasta el monto establecido.

CAPITULO 1l
DE LA COBERTURA 'Y EXCEPCIONES

Art. 4.- Cobertura.- Incluye las prestaciones de salud de promocién, prevencion y
morbilidad, segun lo dispuesto por la Autoridad Sanitaria Nacional; en los servicios
de: emergencia, ambulatorio, pre-hospitalario, internacion/hospitalizacion, dialisis,
rehabilitacion y cuidados paliativos, asi como en atencion domiciliaria.

Art. 5.- Excepciones.- La Red Publica Integral de Salud, no financia las siguientes
prestaciones:

Cirugia plastica con fines exclusivamente cosméticos y estéticos.

Chequeos clinicos ejecutivos.

Tratamientos especializados de infertilidad.

Tratamientos de adelgazamiento sin indicacién médica.

Tratamientos experimentales o sin evidencia cientifica.

Tratamientos de ortodoncia con fines estéticos.

Habitacion individual que no responda a lo dispuesto en la normativa vigente
especifica sobre el tema.

Gastos de acompanante no contemplados en disposiciones especificas.

Insumos de entretenimiento: revistas, peliculas, periodicos, servicio pagado de
television y similares, servicios de comunicacion: fax, teléfono, correo, celular,
internet y similares.

~T @meaooTy

CAPITULO IV
DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Seccién 1
De la Gratuidad y Oportunidad de la Atencion
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Art. 6,- Gratuidad.- Los prestadores de servicios de salud que reciban
usuarios/pacientes por derivacion de la Red Publica Integral de Salud, brindaran la
atencion sin requerir ningun pago, abono a cuenta, garantia o algun otro tipo de
compromiso econdmico como: cheque, letra de cambio, contrato, voucher de
tarjeta de crédito o equivalentes, ni siquiera como contribucion voluntaria.

igualmente, los prestadores de servicios de salud no podran solicitar a los
usuarios/pacientes de la Red Pubiica Integral de Salud, que realicen adquisiciones
directas o por terceros, de medicamentos o dispositivos médicos, o el pago por
algun servicio brindado. Esto incluye los diferentes componentes sanguineos.

Art. 7.- Oportunidad de la atencion.- En todos los casos, los prestadores de salud
deben garantizar la oportunidad de la atencion y la disponibilidad de los mejores
recursos para el diagnéstico y tratamiento integral de los usuarios/pacientes.

A fin de evitar y reducir la muerte materna, se brindara atencion preferente a las
embarazadas que concurran a control prenatal, atencidén de parto o posparto.

Igualmente, tendran trato preferencia] las personas adultas mayores, las nifias, los
nifios, adolescentes, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y
quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad, personas
en situacién de riesgo, victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil,
desastres naturales o antropogénicos que forman parte del grupo de atencion
prioritaria.

Los neonatos, embarazadas con alto riesgo, pacientes en situacién de emergencia
y pacientes con patologias catastroficas ya diagnosticadas, pueden ser derivados
directamente desde el Primer Nivel al Tercer Nivel, en procura de garantizar la
oportunidad de la atencién y salvaguardar su vida.

Art. 8.- Remociéon de obstaculos.- Los procedimientos administrativos no seran
utiizados para dificultar, demorar, evitar o negar la atencién de los
usuarios/pacientes, en consecuencia:

a) La falta de documentacion, el envio de documentacion incompleta o de
documentacion mal llenada, no sera causa de demora para la atencion o
rechazo del usuario/paciente. Una vez ingresado el usuario/paciente, el
establecimiento prestador de salud requerira al establecimiento de salud que |
deriva, complete los documentos pertinentes, segun lo previsto en la presente «
Norma.

En ningun caso se solicitara al usuario/paciente, sus familiares o acompanantes,
realizar gestidén alguna para completar la documentacion.

b) En el caso que se requiera otorgar una prestacion de salud indispensable para
el adecuado manejo del usuario/paciente, la cual no haya sido autorizada
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inicialmente por el establecimiento de salud que deriva, el establecimiento de
salud receptor procedera a dar la atencion integral necesaria para salvaguardar
la vida e integridad del paciente, sea o no una situacion o prestacion de
emergencia o urgencia. En el respectivo tramite, se enviara a la entidad
financiadora un informe técnico para regularizar la prestacion de salud
otorgada.

Los establecimientos de salud brindaran la atencion al usuario/paciente por la
patologia por la que fue derivado, asi como por las patologias concurrentes,
agudas, crénicas o que aparecieran mientras se encuentra ingresado en ese
establecimiento de salud. En el respectivo tramite, se enviara a la entidad
financiadora un informe técnico para regularizar la prestacion de salud
otorgada.

Los establecimientos prestadores de servicios de salud, estan obligados a
mantener la atencién de aquellos usuarios/pacientes que son beneficiarios de
un financiador/asegurador de un subsistema diferente, pero que son habitues
de ese prestador; tal la situaciéon de conyuges de militares o de policias, que
son a la vez titulares del IESS, y que son usuarios/as de los servicios de salud
de las Fuerzas Armadas o de la Policia Nacional; en tales casos los
prestadores de servicios deben mantener la atencion de los/las pacientes y el
financiador/asegurador publico debera reconocer el valor generado por la
prestacion sanitaria. No se requiere presentacion de codigo de validacion, ni de
formulario 053.

No se negara la atencion en salud en las auto derivaciones al servicio de
emergencia o al Primer Nivel, en las instituciones de la Red Publica Integral de
Salud por causa de falta de documentos de identificacion, o porque el paciente
pertenezca a otro subsistema.

El incumplimiento de estas disposiciones sera sancionado conforme a la
normativa vigente.

Seccion 2 Del Proceso de
Derivacion

Art. 9.- Informacion.- Los usuarios/pacientes, sus familiares o acompafante,
deberan recibir informacién suficiente de los procedimientos de derivacion
necesarios para garantizar su atencion de salud.

El

establecimiento de salud que recibe al usuario/paciente, informara al

establecimiento de salud de la Red Publica Integral de Salud que deriva, a través
de correo electronico, teléfono o cualquier otro medio, sobre la recepcion del
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mismo y confirmara el servicio, el numero de cama y, de ser posible, el nombre del
médico tratante.

Art. 10.- Derivacion,- De acuerdo con lo previsto en la Norma del Subsistema de
Referencia, Derivacion, Contrareferencia, Referencia Inversa y Transferencia del
Sistema Nacional de Salud, emitida con Acuerdo Ministerial No. 00004431
publicado en el Suplemento del Registro Oficial No. 151 de 26 de diciembre de
2013, la Derivacion, es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian
a los usuarios/pacientes de cualquier nivel de atencion a un prestador externo.

El traslado del paciente se realizara en un transporte sanitario de un
establecimiento de salud a otro, con acompanamiento de un servidor de salud.

En estos procedimientos se utilizaran de manera obligatoria los formularios de la
historia clinica, aprobados por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Art. 11.- Decision de derivar.- La decision de derivar un paciente es un acto
meédico, por tanto, es responsabilidad del médico solicitar la activacion del
procedimiento, respaldando su decisién en guias y protocolos médicos, lo cual
debera ser registrado en la historia clinica.

La decision considerara criterios de capacidad resolutiva, oportunidad,
accesibilidad y georreferenciacion,

Art. 12.- Prelacion de la derivaciéon,- La derivacion de usuarios/pacientes se
realizara entre los establecimientos de salud de la Red Publica Integral de Salud; vy,
unicamente en el caso de no contar con disponibilidad, se procedera a derivar a los
usuarios/pacientes a la Red Privada Complementaria.

Este proceso sera debidamente registrado y documentado en el correspondiente
formulario y/o sistema informatico.

Los equipos de gestion de pacientes de la Red Publica Integral de Salud, realizaran
las coordinaciones necesarias para garantizar el acceso, oportunidad y calidad de
la atencion a los usuarios/pacientes de los diferentes subsistemas.

La derivaciéon debera, en lo posible, utilizar las micro redes locales (RPIS y RPC);
se derivara a las macro redes los casos en los que efectivamente sea insuficiente
la capacidad resolutiva local.

En los casos de pacientes de coberturas compartidas, el subsistema que dara la
cobertura del 100% dara el codigo de validacion (si la derivacion es a un prestador
privado), sin desconocer o desautorizar el criterio técnico de la derivacion.

La derivacion debe garantizar que el paciente efectivamente reciba la atencion
integral que requiere segun su necesidad de salud.
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Art. 13.- Responsabilidad y validacion.- Los formularios y demas documentos
que se utilicen para la derivacion deben ser llenados en su integralidad por el
médico tratante, con letra clara, legible, sin utilizacion de siglas o contracciones
(excepto las establecidas internacionalmente) y con su firma y sello.

Para el caso de derivaciones a procedimientos ambulatorios que no pudieron ser
realizadas en el propio establecimiento, es valido que el formulario de derivacion
correspondiente, sea firmado por el Jefe del Servicio donde no fue posible brindar
la atencion,

Art. 14.- Condiciones.- La derivacion de usuarios/pacientes se realizara de
acuerdo con la presente Norma, y se dara por las siguientes condiciones:

a. Accesibilidad geografica;

b. Insuficiente capacidad resolutiva, tales como:
» Falta de espacio fisico;
» Falta de equipamiento especifico;
* Problemas de infraestructura;
» Problema de abastecimiento especifico; vy,
» Falta de personal especifico, en los establecimientos de salud de la red de su
pertenencia.

En la derivacién de pacientes para atencion de salud fuera del pais, se aplicara la
Normativa que para esta materia, ha emitido la Autoridad Sanitaria Nacional.

Art. 15.- Activacion de la Red.- La activacion de la red para la derivacion de
pacientes se realizara segun lo sefalado en los Lineamientos Operativos del
Modelo de Atencion Integral en Satud-MAIS y la Red Publica Integral de Salud-
RPIS; y, progresivamente se implementara el sistema de derivacion gestionado
desde el Servicio Integrado de Seguridad ECU 911, con la participacion de todos
los subsistemas.

Seccion 3 De los
Casos de Derivacion

Art. 16.- Activacion de la Derivacidon.- Se produce ante el requerimiento de
atenciones programadas o de emergencia.

Art. 17.- Cdédigo de validacion.- Es el registro alfa numérico, emitido de forma
fisica o electrénica por el financiador/asegurador, mediante el cual autoriza al
establecimiento de la Red Privada Complementaria, la entrega de una prestacion o
servicio de salud a su beneficiario.

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacion original. Favor verificar con imagen.
h-"’1 No imprima este documento a menos que sea absolutamente necesario.



14 - Miércoles 28 de junio de 2017 Edicién Especial N° 20 - Registro Oficial

El codigo que emita un miembro de la RP1S es valido para la derivacion de un
paciente a la RPC, aunque el paciente pertenezca a un subsistema distinto al que
emite el codigo. Por tanto, es obligatorio para la Institucion
financiadora/aseguradora, aceptar el cédigo dado como habilitante del pago.

En los casos de derivaciones programadas de pacientes de coberturas
compartidas, el subsistema que dara la cobertura del 100% emitira el cédigo de
validacion (si la derivacion es a un prestador privado), sin desconocer o
desautorizar el criterio técnico de la derivacion.

Los codigos de validacion tendran la siguiente vigencia:

1. Atencién en internacion/hospitalizacion un (1) afio calendario. Incluye
hospitalizacion domiciliaria.

Atencion en dialisis un (1) afio calendario.

Atencidén en emergencia, minimo dos (2) dias calendario.

Atencidon en ambulatorio, minimo dos (2) meses calendario.

Atencidon para pacientes con enfermedades crénicas o raras, un (1) afo
calendario: incluye atencion integral en los servicios de emergencia,
ambulatorio y hospitalizacion.

6. Atencidn integral por cuidados paliativos u (1) afio calendario.

RN

La gestion del codigo de validacidn es de responsabilidad del prestador y del
financiador/asegurador, por lo tanto no es responsabilidad del paciente, su
representante o acompanante realizar esta gestion.

Paragrafo 1 De la
Derivacién Programada

Art. 18.- Derivacién programada.- Es un proceso que se realiza en forma
planificada y que puede ser postergado sin afectar la evolucion o condicién de
salud del paciente. La derivacion se efectuara para internacion/hospitalizacion,
realizacion de examenes, procedimientos diagnosticos o terapéuticos
ambulatorios, interconsulta o consulta especializada.

Art. 19.- Derivacion para internacion/hospitalizaciéon.- Para la derivacion se
utilizara el Formulario 053-Referencia, derivaciéon, contrareferencia y referencia
inversa (Anexo 4); y/o copia del Formulario 006-Epicrisis (Anexo 5)

Art. 20.- Derivacion para examenes y muestras.- El requerimiento de
examenes sera individual o para muestras multiples; y, se observara lo siguiente:

a. Examen individual.- Para solicitar examenes individuales de laboratorio, se
utilizara el Formulario 010-Pedido de laboratorio clinico (Anexo 6); para
procedimientos de imagen el Formulario 012-Pedido de Imagenologia (Anexo
7) o et formulario 013 (Anexo 17) para pedidos de patologia.
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b. Muestras multiples.- En el caso de muestras de un mismo tipo de examen para
analisis, lectura e interpretacion de resultados de varios pacientes (Por ejemplo,
pruebas de tamizaje metabdlico neonatal, placas de citologia, muestras de
biopsia u otros), no se requiere el envio de un formulario por cada paciente;
sera suficiente enviar un oficio que indique la necesidad del servicio (Anexo 1),
al cual se adjunte el listado de los pacientes (Anexo 2).

Art. 21.- Derivacion para procedimientos diagnésticos o terapéuticos
ambulatorios.- Estos procedimientos especiales son de intervencionismo o de
diagnéstico.

En casos de intervencionismo, por ejemplo: cateterismo, litotripsia, drenaje o
puncion dirigida por ecografia o tomografia computarizada, colocacion de
catéteres, de stents, colangio pancreatoduodenografia retrograda endoscépica
(CPRE) y otros, se utilizara el Formulario 05 3-Referencia, derivacién, contra
referencia y referencia inversa.

En casos de procedimientos especiales de diagndstico, por ejemplo, endoscopia,
electrocardiograma, electroencefalograma, se utilizara el Formulario 007-
Interconsulta-solicitud de informe (Anexo 8).

Art. 22.- Derivacién para interconsulta o consulta especializada.- En casos de
interconsulta o consulta especializada, se utilizara el Formulario 007-Interconsulta
(Anexo 8).

Paragrafo 2% De la Derivacion
por Emergencia

Art. 23.- Derivacion para atencion por emergencia.- Los pacientes por su
condicion de salud podran ser atendidos a través del servicio de emergencia,
mediante derivacion, atencion pre-hospitalaria o auto-derivacion.

Los establecimientos de salud que no cuenten con capacidad resolutiva en los
casos de emergencia, procederan a estabilizar al paciente y derivarlo a otro
establecimiento, mediante el Formulario 053-Referencia, derivacion, contra
referencia y referencia inversa.

En los casos de pacientes de atencion pre-hospitalaria, el profesional de la
ambulancia, utilizara el Formulario atencion prehospitalaria (Anexo 9).

Los prestadores de servicios de salud publicos y privados, en todos los casos,
brindaran atencion inmediata a los usuarios/pacientes, sin que para ello medie la
presentacion de documento o tramite administrativo alguno, anteponiendo la
necesidad médica y el beneficio del paciente.
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Art. 24.- Reporte y notificacion de la derivacion.- Dentro del primer dia
laborable, posterior a la recepcidon del paciente por el servicio de emergencia, los
prestadores deberan solicitar que el paciente, sus familiares o su acompanante,
exprese si es afiliado al IESS, ISSPOL, ISSFA; y/o, si cuenta con cobertura de
compaiias que financian servicios de atencion integral de salud prepagada o de
seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica.

Dentro del término de tres (3) dias laborables, posteriores al ingreso del paciente, el
establecimiento de salud notificara de manera obligatoria a la entidad financiadora
responsable del paciente, sea ésta: companfias que financian servicios de atencion
integral de salud prepagada o de seguros que oferten cobertura de seguros de
asistencia médica, IESS, ISSFA, ISSPOL, MSP, de tal forma que pueda cumplirse
el proceso de validacion de la cobertura y de prelacion de pagos.
Independientemente de que el establecimiento de salud, haya o no cumplido con
esta obligacion, el familiar o acompafiante del usuario/paciente, podra dar aviso de
manera directa a la entidad financiadora/aseguradora, de tal forma que pueda
cumplirse el proceso de validacion de cobertura y prelacion de pago.

La institucion financiadora/aseguradora, dentro de tres (3) dias laborables
posteriores a la notificacion, remitira unicamente a los establecimientos de salud
privados, el codigo de validacion en fisico o via electronica que garantice la
aceptacion de pago por las prestaciones de salud brindadas al paciente.

La falta de notificacion por parte del prestador del servicio de salud y la emision de
la autorizacion por parte de la institucion financiadora, no sera un factor que retrase
o impida el inicio de tratamientos o procedimientos médicos requeridos por el
usuario/paciente, siendo injustificado cualquier retraso en la atencion. Los
establecimientos de salud no deben demorar la atencién a juicio propio, ya que en
el proceso de auditoria de la calidad de la facturacién de los servicios de salud se
verificara su pertinencia, precisando que no es facultad del equipo de
relacionamiento definir la emergencia.

Art. 25.- Derivacion de un paciente sin identificacion.- En los casos en que el
paciente haya ingresado al servicio de emergencia sin identificacién (NN) y por su
condicion de salud no sea factible determinar la entidad que debe financiar la
prestacion de salud, el prestador lo identificara como beneficiario del Ministerio de
Salud Publica, quien debera autorizar su atencion,

Al momento en que se identifique al paciente y se verifique la entidad que debe
financiar la prestacion de los servicios de salud, ésta sera informada de la situacion
del paciente, de la autorizacidn y el cdédigo de validacion emitido para la Red
Privada Complementaria, otorgados por el Ministerio de Salud Publica, los cuales
seran considerados como validos.

El financiador al que pertenece el paciente sera responsable del costo de la
atencion desde el momento de producida la emergencia hasta su alta, _esto
incluye la atencién pre-hospitalaria, de ser el caso.
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Si posterior a la atencién no es posible determinar la identificacion del paciente, la
prestacion sera cubierta por el Ministerio de Salud Publica.

Paragrafo 3"
De la Auto-
derivacion

Art. 26.- Auto-derivacion.- Se considera cuando un paciente llega a un
establecimiento de salud publico o privado sin un proceso previo de derivacion,
sea al servicio de emergencia o al de consulta externa.

Para las auto derivaciones de pacientes usuarios beneficiarios de la RPIS a
establecimientos de salud de la RPIS, se reconocera el pago de las prestaciones
brindadas en el servicio de emergencia, en consulta externa o ambulatorio, sean o
no emergentes. Es responsabilidad del establecimiento de salud dar la atencion
integral que el paciente requiere conforme su necesidad.

En las auto derivaciones a la Red Privada Complementaria, se autoriza la
cobertura para los casos auto-derivados de pacientes en condiciones que se
ajusten a los criterios de prioridad | y Il del triage, denominado "Sistema de Triage
Manchester MTS® modificado", adoptado por la Autoridad Sanitaria Nacional. Es
responsabilidad del establecimiento de salud realizar el triage de las emergencias
que recibe y atender al paciente conforme su necesidad. En los establecimientos
de la RPIS, el triage respalda la definicion de la condicion de emergencia vy justifica
el pago de las prestaciones dadas.

En los casos de auto derivacion no se requerira la presentacion del Formulario
053. Aplica a todos los usuarios/pacientes de la RPIS, incluyendo los de
coberturas compartidas de la Seguridad Social.

En los casos de pacientes con coberturas compartidas, el subsistema que dara la
cobertura del 100% entregara el codigo de validacion (si la derivacion es a un
prestador privado), sin desconocer o desautorizar el criterio técnico de la
derivacion. Si es a un subsistema publico, el prestador informara de la atencion al
financiador del 100% de la atencion; no sera necesario que el establecimiento de
salud que recibe al usuario/paciente requiera la presentacion del codigo de
validacion o de certificacion de cobertura del otro u otros
financiadores/aseguradores.

El cédigo entregado por el subsistema financiador de la prestacion respalda el
servicio y su pago.

Si la cobertura sera compartida en el financiamiento el codigo de validacion,
unicamente requerido para los prestadores privados, lo entregara el
asegurador/financiador del subsistema que deriva al paciente. El cédigo
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entregado respalda el servicio y su pago y aplica a todos los
financiadores/aseguradores que compartan la cobertura del paciente.

Listado A.
Lista de Condicién de Salud segun Prioridad - Prioridad 1

Pacientes con alteracion subita y critica del estado de salud, en riesgo inminente de
muerte, y que requieren atencidén inmediata en la unidad de choque y reanimacion:

» Paro Cardiorespiratorio.

» Dolor Toracico Precordial de posible origen cardiogénico con o sin hipotensién.

» Dificultad respiratoria (evidenciada por polipnea, taquipnea, tiraje, sibilantes,
estridor, cianosis).

» Infarto Agudo de Miocardio.

* Shock (hemorragico, cardiogénico, distributivo, obstructivo).

» Arritmia con compromiso hemodinamico de posible origen cardiogénico con o sin
hipotensidn.

* Hemorragia profusa.

* Obstruccion de via respiratoria alta.

* Neumotorax a tension.

* Urgencias y Emergencias hipertensivas.

» Alteracion del estado de conciencia (Escala de Glasgow 8 o0 menos).

+ Paciente con trauma severo como;

Victima de accidente de transito.

Quemaduras con extension mayor del 20% de la superficie corporal total.
Dos o mas fracturas de huesos largos proximales,

Lesiones en extremidades con compromiso neurovascular.

Herida de bala o arma blanca con penetracién de cavidades.

Sospecha de traumatismo vertebro medular.

Evisceracion.

h. Amputacion o herida amplia con sangrado no controlado,

i. Traumatismo encéfalo craneano.

@0 a0oT®

+ Status Convulsivo.

* Sobredosis de drogas o alcohol mas depresion respiratoria.

* Ingesta de érganos fosforados, acidos, alcalis, otras intoxicaciones o
envenenamientos.

» Signos y sintomas de abdomen agudo con descompensacién hemodinamica.

« Signos y sintomas de embarazo ectdpico accidentado.

» Signos vitales anormales:

Adulto
* Frecuencia Cardiaca < 50 x min.
*  Frecuencia Cardiaca > 150 x min.
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* Presién Arterial Sistélica < 90 mmHg.
* Presion Arterial Sistolica > 220 mmHg.
* Presién Arterial Diastolica > 110 mmHg 6 30 mmHg por encima de su basa |.
» Frecuencia Respiratoria > 35 x min.
» Frecuencia Respiratoria < 10 x min.
Pediatrico - Lactante
* Frecuencia Cardiaca < 60 x min.
* Frecuencia Cardiaca > 200 x min.
* Presidn Arterial Sistolica < 60 mmHg.
» Frecuencia Respiratoria £ a 60 x min. (Hasta los 2 meses de edad),
m Frecuencia Respiratoria > a 50 x min (Desde los 2 meses al afo de edad)
« Saturacién de oxigeno < a 85%.
Pediatrico - Pre Escolar
* Frecuencia Cardiaca < 60 x min,
» Frecuencia Cardiaca > 180 x min.
* Presion Arterial Sistolica < 80 mmHg.
* Frecuencia Respiratoria > a 40 x min. (sin fiebre).
« Saturacién de oxigeno < a 85%.
+ Suicidio frustrado.
* Intento suicida.
+ Crisis de agitacion psicomotora con conducta heteroagresiva.
» Intoxicaciones por ingesta o contacto.
» Apnea Paroxistica.
« Cambios en el estado mental; Letargia, delirio, alucinaciones, llanto débil.
» Deshidratacién con Shock: Llenado capilar mayor de tres segundos.
« Sangrado severo: Hematemesis, sangrado rectal, vaginal, epistaxis severa.
* Quemaduras en cara con afectacion de via aérea.
* Quemaduras grave de mas de 30% de superficie corporal total.
* Quemaduras por fuego en ambiente cerrado.
» Aspiracién u obstruccién con cuerpo extraio.
+ Status asmatico.
* Hipertermia maligna.
* Politraumatismo.
« Cualquier otro caso que amerite atencion inmediata en la unidad de choque y
reanimacion.

Listado B.
Lista de Condicion de Salud segun Prioridad — Prioridad Il

Pacientes portadores de cuadro subito, agudo con riesgo de muerte o
complicaciones serias, cuya atencién debe realizar en un tiempo de espera no
mayor o igual de 10 minutos desde su ingreso:

1. Crisis asmatica con broncoespasmo moderado.
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Diabetes Mellitus descompensada. (Hipoglicemia moderada o severa, estado
hiperosmolar no cetécico, cetoacidosis).

Hemonptisis,

Dolor abdominal con signos y sintomas de abdomen agudo.

Convulsion reciente en paciente consciente.

Sindromes confusionales.

Dolor toracico no cardiogénico, (Dolor pleuritico o traumatico) con compromiso
hemodinamico.

Arritmias de nueva aparicion, arritmias preexistentes descompensadas, sin
compromiso hemodinamico.

Sangrado gastrointestinal activo, con signos vitales estables.

Paciente con trastornos en el sensorio (Amaurosis, ceguera, hipoacusia, sordera
subitas de aparecimiento agudo).

. Hipotonia, flacidez muscular aguda y de evolucion progresiva.
12.
13.

Descompensacion (Insuficiencia aguda) hepatica.

Hernias de pared abdominal, cuando presenten signos de encarcelacion y
sufrimiento intestinal.

Signos y sintomas de descompensacion tiroidea (Tormenta tiroidea).

Fracturas expuestas o multiples, o con inestabilidad que ponga en riesgo la vida
del paciente.

Herida amplia o en regidn especial, con sangrado activo o exposicion de
estructuras neurovasculares, 6seas u otras, que requiere sutura inmediata.

17.Trauma ocular grave (Perforacion, laceracion, avulsion) o desprendimiento de

retina.

18. Sindrome febril o Infeccion en paciente Inmunocomprometido.
19. Pacientes Post-Operados de cirugia altamente especializada o pacientes en

programa de hemodialisis, con sintomas y signos agudos.

20.Coagulopatia sin descompensacion hemodinamica.
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.Cefalea con antecedentes de trauma craneal.

22.Sindrome meningeo.

23.Sintomas y signos de trombosis / embolia vasculares agudas,

24. Alteraciones en didlisis / descompensacion del paciente insuficiente renal.
25. Agresion sexual.

26. Cuerpos extrafios en eséfago, traquea y estobmago, con riesgo para la vida.
27.Pacientes con crisis de ansiedad / panico.

28. Cuadro de demencia con conducta psicética.

29. Infecciones graves (En estado séptico).

30. Herpes Zoster ocular.

31

.Problemas especificos en pacientes obstétricas:

a. Hemorragia de cualquier trimestre del embarazo.

b. Aborto provocado no terapéutico o intento fallido de aborto.

c. Amenaza de parto pre término.

d. Gestante de 2° y 3° trimestre que reporta ausencia de movimientos fetales.
e. Sangrado post-parto.

f. Pre eclampsia con signos de alerta, eclampsia, Sindrome HELLP.

g. Sufrimiento fetal agudo.

h. Trauma Abdominal.

i, Deshidratacion por hiperémesis
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j. Cefalea (moderada a grave) asociado a epigastralgia.
k. Edema Generalizado.
32.Problemas especificos en pacientes pediatricos:
Sepsis en pacientes con prematurez / bajo peso.
Nifos con fiebre y petequias o purpura.
Convulsiones de reciente aparecimiento, sincope o mareos.
Cefalea / epistaxis no controlada.
Quemaduras en regidn especial o en al menos del 10% de area corporal.
Trauma ocular.
Laceracion / herida con sangrado activo, que requiere sutura.
Nifios que han sufrido agresion fisica.
33. Cualqwer otro caso que amerite atencion inmediata en Emergencia.

SQ ™t a0Tp

Paragrafo 4"
De la Derivaciéon de Pacientes al Servicio de
Dialisis

Art. 27.- Servicio de dialisis.- La decision de derivar a un paciente al servicio
de dialisis para hemodialisis o dialisis peritoneal, es responsabilidad del médico
especialista, quien tiene la obligacién de informar al paciente el procedimiento
terapéutico recomendado para su caso, el cual ademas debe constar en el
requerimiento.

Para la derivacion se utilizard el Formulario 053-Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa; y, el Formulario 006-Epicrisis llenados en
su integridad, copia de los resultados de laboratorio, de radiologia e imagen,
necesarios para iniciar el tratamiento.

Ademas, se debera observar el documento: "Procedimientos para la Prestacion
y Asignacion de Prestadores del Servicio de Didlisis", emitido mediante Acuerdo
Ministerial No. 4196, publicado en la Edicion Especial del Registro Oficial No.
119 de 08 de abril de 2014.

Estos documentos son revisados por los equipos de gestion de pacientes y no
forman parte del proceso de auditoria de la calidad de la facturacién de los
servicios de salud.

Paragrafo 5%
De la Derivacion de Pacientes para
Trasplantes

Art. 28.- Trasplantes.- La derivacion en este caso estara sujeta a la capacidad
resolutiva del establecimiento de salud y a la acreditacion otorgada al
establecimiento de salud, por el Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de
Organos, Tejidos y Células - INDOT.
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Art. 29.- Proceso.- La actividad de donacion y trasplante de dérganos, tejidos y
células, incluida la terapia celular o regenerativa, la ingenieria tisular y el
xenotrasplante, estara sujeta a las disposiciones sefialadas en la Ley Organica de
Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células, su Reglamento de
aplicacién; y, a las disposiciones y resoluciones que emita la Autoridad Sanitaria
Nacional y el Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de érganos, Tejidos y
Células -INDOT.

La RPIS en caso de trasplantes debe dar la cobertura de gastos generados por:

1. La procuracion de oérganos, segun lo establecido en el Tarifario de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud; incluyendo transporte
aeéreo, terrestre, fluvial o maritimo para el equipo procurador.

2. Gastos por la atencion de salud para el donante durante el proceso de
evaluacion, seleccion de donante y trasplante, asi como las complicaciones
derivadas del acto operatorio,

3. Gastos por la atencion en salud pre trasplante, durante el trasplante y
posterior al trasplante del paciente.

4. Transporte aéreo segun indicacién médica para el paciente, el donante, un
familiar acompafante y el necesario personal médico de soporte, de ser el
caso,

5. Gastos de trasplante en el exterior, segun lo dispuesto en la Norma
aprobada por la Autoridad Sanitaria Nacional. Los gastos generados por
estas atenciones seran responsabilidad del subsistema al que pertenece el
afiliado.

6. El instituto Nacional de Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y
Células -INDOT es el responsable del pago del gasto generado por las
procuraciones fallidas y del gasto por el transporte de los 6rganos, tejidos y
células, independientemente del subsistema al que pertenezca el paciente.

Los subsistemas financiadores/aseguradores priorizaran el financiamiento oportuno
de los trasplantes requeridos por sus usuarios y la auditoria de la calidad de los
servicios de salud, garantizando el pronto pago de tas prestaciones, segun las
condiciones especiales sefnaladas en la presente Norma.

Paragrafo 6°
Del Transporte Sanitario

Art. 30.- Dotacion de transporte.- Los establecimientos de salud brindaran
transporte sanitario terrestre para el paciente, exclusivamente por indicacion
meédica, incluido el transporte al domicilio cuando la condicion del paciente lo
justifique.

En caso de requerirse transporte sanitario aéreo o acuatico, debera gestionarse a
través de la cabina de Gestién de Red del Sistema Integrado de Seguridad ECU
911.
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Paragrafo 7™
De la Cobertura por Gastos del Acompanante

Art. 31.- Cobertura al acompainante.- La Red Publica Integral de Salud dara
cobertura a un solo acompafiante, con los siguientes beneficios:

a) Dieta: alimentacion provista por el establecimiento de salud.

b) Cama de acompanante: cuando la disponibilidad del establecimiento de
salud lo permita, excepto cuando el paciente se encuentre ingresado en
servicios criticos como: Terapia intensiva, terapia intensiva neonatal,
servicio de quemado y aislamiento.

c) Transporte: cuando la condicion del paciente lo amerite, segun indicacion
meédica.

d) Transporte sanitario aéreo: siempre que las condiciones de la aeronave lo
permitan.

Art. 32.- Casos.- Las coberturas detalladas en el articulo 31, se otorgaran en los
siguientes casos, dependiendo de la funcionalidad y capacidad del establecimiento
de salud:

a. Cuando se trate de nifias, ninos o adolescentes, menores a 18 afos.
b. Personas con discapacidades severas o condiciones discapacitantes
permanente o temporales.

Adultos, mayores de 75 afos.

Cuando haya absoluta necesidad de un intérprete o traductor, e.

Qo

Seccion 4

Del Reconocimiento
Econémico

Art. 33- Reconocimiento Econémico.- Es el pago de los gastos originados por la
atencion de salud que se brinde a los usuarios/pacientes; se realizara luego de
efectuada la Auditoria de la Calidad de la Facturacién de los Servicios de Salud.

Art. 34.- Tarifario.- Es el reconocimiento econdmico a que haya lugar por la
prestacion de servicios de salud. Se liquidara y pagara de acuerdo a los valores
determinados en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud
vigente.

En casos excepcionales, la Autoridad Sanitaria Nacional conforme a sus
competencias y atribuciones y con el respectivo soporte de los informes técnicos,
podra emitir tarifas de procedimientos no contemplados en el Tarifario de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de facilitar el
proceso de atencidn a pacientes en condiciones prioritarias.
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En ningun caso el reconocimiento econdmico sera superior a los valores
establecidos por dicha Autoridad Sanitaria.

Art. 35.- Tarifa,- Es el valor monetario expresado en dolares de los Estados Unidos
de Norteamérica que se reconoce para cada prestacion de salud realizada.
Representa el valor techo maximo de pago por prestacion de salud.

Art. 36.- Factura.- El pago a los prestadores de salud se realizara contra
presentacion de la factura de los valores econdmicos aprobados como resultado
del proceso de auditoria de fa calidad de la facturacion de los servicios de salud. La
existencia de valores objetados no exime del pago de los valores aprobados.

Los prestadores de salud deberan presentar una factura global mensual por
servicio; es decir, una por cada atencion en internacion/hospitalizacion,
ambulatorias, emergencia, pre hospitalario; y, didlisis. La factura debera cumplir
con las disposiciones del Servicio de Rentas Internas.

La factura puede comprender planillas de hospitalizacién que incluyan atenciones
de pacientes que comprenden internamientos de varios dias consecutivos en
meses consecutivos, para lo que se planillara con la fecha de alta del paciente.

Art. 37.- Remision de documentos.- Los prestadores para el tramite de pago de
las prestaciones de salud, enviaran la documentacion a las instituciones
financiadoras/aseguradoras, responsables de los usuarios/pacientes, de acuerdo al
siguiente detalle;

1 Ministerio de Salud Publica:

a. Zona 9, prestadores de: Canton Quito, Napo, Pichincha, Orellana.

b. Zona 8, prestadores de: Cantones Guayaquil, Samborondén, Duran, Bolivar,
Guayas, Los Rios, Galapagos, Santa Elena.

Zona 7, prestadores de; El Oro, Loja, Zamora Chinchipe.

Zona 6, prestadores de: Azuay, Cafar, Morona Santiago.

Zona 4, prestadores de: Manabi, Santo Domingo de los Tsachilas.

Zona 3, prestadores de: Cotopaxi, Chimborazo, Pastaza, Tungurahua.

Zona 1, prestadores de: Carchi, Esmeraldas, Imbabura, Sucumbios.

@~oao

Conforme el listado precedente, la Zona 9 recibe también la documentacion
de la Zona 2; y, la Zona 8 recibe la documentacion de la Zona 5.

2. Instituto Ecuatoriano de Segundad Social:

a. Coordinacion Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de Pichincha:
Pichincha, Napo, Orellana.

b. Coordinacién Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de Tungurahua:
Cotopaxi, Tungurahua, Pastaza.

c. Coordinacion Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de Manabi:
Manabi, Santo Domingo de los Tsachilas.
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d. Coordinacion Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de Loja: Loja
y Zamora Chinchipe.

e. Coordinacion Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de Imbabura:
Imbabura, Carchi, Sucumbios, Esmeraldas.

f. Coordinacion Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de Azuay:
Azuay, Canar, Morona Santiago.

g. Coordinacion Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de Guayas;
Guayas, Santa Elena, Los Rios, Galapagos, Bolivar

h. Jefatura de la Unidad Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud de El
Oro: El Oro i. Jefatura de la Unidad Provincial de Prestaciones del Seguro

de Salud de
Chimborazo: Chimborazo.

. Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas:

a. Direccion del Seguro de Salud en Quito: Carchi, Imbabura, Pichincha,
Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Bolivar, Cafar, Azuay, Loja, Orellana,
Sucumbios, Napo, Pastaza, Morona Santiago, Zamora Chinchipe,
Esmeraldas, Santo Domingo de los Tsachilas.

b. Regional del Litoral en Guayaquil: Guayas, Santa Elena, Manabi, El Oro,
Los Rios y Galapagos.

. Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional:

a. Hospital Quito No.1: Pichincha

b. Hospital Guayaquil No. 2: Guayas

c. Direccion Nacional de Salud de la Policia en Quito: Carchi, Imbabura,
Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Bolivar, Cafar, Azuay, Loja, Orellana,
Sucumbios, Napo, Pastaza, Morona Santiago, Zamora Chinchipe,
Esmeraldas, Santo Domingo de los Tsachilas, Santa Elena, Manabi, El Oro,
Los Rios y Galapagos.

. SPPAT: Operadora Unica /Servicio Publico para Pago de Accidentes de
Transito.

. Compainias que financian servicios de atencion integral de salud prepagada y
de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, en cada
caso, conforme al plan contratado por el usuario.

Art. 38.- Archivo.- Es el proceso a través del cual se organiza la informacion y se
estructuran los documentos que se archivaran como respaldo del trabajo del
equipo de gestién de auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de
salud.

En caso de archivo documental impreso, se organiza en una carpeta que se
rotulara por:

a. Prestador;
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b. Numero de Tramite;

Tipo de Servicio;

Mes y afio de prestacion del servicio. Para los servicios de
internacion/hospitalizacién se considerara la fecha de alta del paciente; vy,

e. Numero de expedientes.

oo

Seccién 5
De la Prelacién de Pagos

Art. 39.- Prelacion de pagos.- Las instituciones financiadoras/aseguradoras
publicas y privadas, participaran responsable, solidaria y equitativamente en el
pago de las atenciones que reciban sus beneficiarios; por tanto, los
establecimientos prestadores de servicios de salud requeriran el pago de (as
prestaciones dadas, segun el siguiente orden de prioridad;

a. Servicio Publico para Pago de Accidentes de Transito (SPPAT), hasta el total de
la cobertura; de existir un excedente se aplicara su cobro a las compafias que
financian servicios de atencion integral de salud prepagada y de seguros que
oferten cobertura de seguros de asistencia médica, hasta el total del monto
contratado, conforme las condiciones de cobertura de cada plan. El excedente
de esta cobertura se aplicara a la Seguridad Social o al Ministerio de Salud
Publica, segun corresponda.

b. Si el paciente no cuenta con la cobertura de una compafia de salud prepagada
0 seguro de asistencia médica, el excedente se aplicara a la Seguridad Social o
al Ministerio de Salud Publica, segun corresponda.

c. Companiias que financian servicios de atencion integral de salud prepagada y
de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, hasta el
total del monto contratado, conforme las condiciones de cobertura de cada plan
de asistencia médica. De existir un excedente se aplicara su cobro a la
Seguridad Social o al Ministerio de Salud Publica, segun corresponda.

En caso de que el titular y/o beneficiario cuente con mas de un contrato o
seguro de atencion integral de salud prepagada o asistencia médica, se aplicara
primero el seguro de mayor antigiedad y en caso de extinguirse esta cobertura
se continuara con los siguientes seguros de los cuales es titular o
usuario/beneficiario paciente, usuario/paciente hasta cubrir el monto de la
atencion.

De existir un excedente no cubierto, se aplicara su cobro a la institucion de la
Red Publica Integral de Salud, segun corresponda su derecho. Para la
definicion de los limites de los reconocimientos econdmicos, se aplicara lo
dispuesto en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, lo
dispuesto en otras disposiciones de la Autoridad Sanitaria Nacional y el
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proceso de auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de salud,
descrito en la presente Norma.

Seguridad Social (IESS, ISSFA e ISSPOL).

Ministerio de Salud Publica, para los casos en que la persona no cuente con un
plan de cobertura de asistencia médica de las companias que financian
servicios de atencion integral de salud prepagada o de seguros que oferten
cobertura de seguros de asistencia médica; o, con cobertura de la Seguridad
Social.

Art. 40.- Excedente.- Es el monto o valor que se produce cuando el valor de una
prestacion de salud otorgada al usuario/paciente, supera el monto de cobertura
estipulado en un plan de atencién integral de salud prepagada o en un plan de
asistencia médica de una compafiia de seguros; o, al monto de cobertura
establecido en el Servicio Publico para Pago de Accidentes de Transito (SPPAT).

Art. 41,- Coberturas compartidas.- En el caso de beneficiarios con dos o mas
regimenes de aseguramiento, publico y/o privado, se observara los siguientes
lineamientos:

Consideraciones especiales:

En caso de que el/la usuario/a se atienda en un establecimiento de uno de los
subsistemas, el pago se realizara por parte del seguro al que pertenezca como
titular.

En caso de que se atienda en un subsistema en el que no tiene cobertura,
dicha cobertura sera asumida por parte del subsistema en el cual el usuario es
titular,

En caso de doble cobertura, en usuarios titulares de un subsistema y
dependiente de un segundo subsistema, que se atiende en un subsistema
diferente a los dos anteriores, los subsistemas del cual es beneficiario cubriran
en 50%, respectivamente, por la atencion.

En el caso de doble cobertura del ISSPOL, para los dependientes que ademas
tienen titularidad en otro subsistema, el ISSPOL cubrira el 68% cuando se
atienda en los establecimientos de la Policia y, la diferencia, el seguro en el
cual tenga titularidad.

Prelacion:

i. Usuario/paciente que sea titular de dos seguros sociales, como en el caso de

militar o policia en servicio pasivo con beneficio de pensién de retiro y a la vez
afiliado activo en el IESS, la cobertura de la prestacion de salud estara a cargo
de la Institucidon en la que se encuentra aportando; en este caso, la cobertura
de la prestacion de salud sera responsabilidad del IESS.

2. Usuario/paciente, militar o policia en servicio pasivo y a la vez jubilado del IESS,

que cuente ademas con la cobertura de un plan de atencién integral de
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salud prepagada o de un contrato de seguro de asistencia médica, la cobertura
de la prestacion de salud estara primero a cargo de la compafia de atencion
integral de salud prepagada o de la compafia de seguros; y, superado el monto
de la cobertura contratada, sera de responsabilidad del primer seguro al cual se
afilio.

Usuario/paciente, militar o policia en servicio pasivo y a la vez jubilado del IESS,
la cobertura de la prestacion de salud sera de responsabilidad del primer seguro
al cual se afilio.

Usuario/paciente pensionista de montepio en dos o tres subsistemas de
aseguramiento en salud, que cuente ademas con la cobertura de un plan de
atencion integral de salud prepagada o de un contrato de seguro de asistencia
médica, la cobertura de la prestacion de salud estara primero a cargo de la
compafia de atencion integral de salud prepagada o de la compafia de
seguros; Yy, superado el monto de la cobertura contratada, la cobertura de la
prestacion de salud sera otorgada por los seguros publicos en partes jguales.

Usuario/paciente pensionista de montepio en dos o tres subsistemas de
aseguramiento en salud, la cobertura de la prestacion de salud sera otorgada
por los seguros publicos en partes iguales.

Usuario/paciente que es titular de un seguro y dependiente de otro, la cobertura
de salud es responsabilidad del subsistema del cual es titular; como en los
siguientes casos:

a. El/la conyuge de militar o policia activo o pasivo, que goza de cobertura total
para salud en el ISSFA o ISSPOL respectivamente, como dependiente y que
tiene cobertura en el IESS, por estar afiliado o ser jubilado, el pago de las
prestaciones de salud sera responsabilidad del IESS.

b. El/la conyuge de militar en servicio activo o pasivo, que goza de cobertura
total para salud como dependiente en el ISSFA; vy, tiene cobertura en el
ISSPOL, por ser policia en servicio activo o pasivo, el pago de las
prestaciones de salud sera responsabilidad del ISSPOL.

c. El/la céonyuge de policia en servicio activo o pasivo, que goza de cobertura
total como dependiente para salud en el ISSPOL; y, que tiene cobertura en
el ISSFA, por ser militar en servicio activo o pasivo, el pago de las
prestaciones de salud es responsabilidad del ISSFA.

Usuario/paciente dependiente de dos asegurados titulares en el ISSPOL,
recibira por parte del ISSPOL el 100% de la cobertura del valor del total de los
servicios de salud brindados.

Usuario/paciente dependiente de asegurado titular del ISSFA o ISSPOL, con
cobertura parcial, el porcentaje de la prestacion de salud no cubierta por éstos,
sera responsabilidad del Ministerio de Salud Publica.
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9. En los casos que no estén contemplados en los numerales precedentes, se
procedera a equiparar, siguiendo el mismo sentido antes descrito.

10.Usuario/paciente que sea titular de dos seguros sociales y cuente ademas
con la cobertura de un plan de atencién integral de salud prepagada o de un
contrato de seguro de asistencia médica, como en el caso de militar o policia
en servicio pasivo con beneficio de pensién de retiro y a la vez afiliado activo
en el IESS, la cobertura de la prestaciéon de salud estara primero a cargo de la
compania de atencion integral de salud prepagada o de la compafia de
seguros; y, superado el monto de la cobertura contratada, a cargo de la
Institucion en la que se encuentra aportando; en este caso sera
responsabilidad del IESS.

11.Usuario/paciente dependiente de dos subsistemas de aseguramiento publico
en salud, y que no cuente con aseguramiento privado, la cobertura de la
prestacion sera otorgada por los dos subsistemas en partes jguales.

En todos los casos que las atenciones de salud no correspondan a un accidente
de transito, se aplicara la prelacion de pagos en primer lugar al seguro privado,
hasta el monto de la cobertura contratada; y superado el monto de la cobertura
contratada, a la instancia de la RPIS que le corresponda en prelacion.

En los casos que las atenciones correspondan a pacientes afectados por
accidentes de transito, se aplicara la prelacion de pago en primer lugar al SPPAT
hasta el limite de su cobertura, luego a la compafia de atencion integral de salud
prepagada o de la compania de seguros; y superado el monto contratado, a
continuacion, a la seguridad social o al Ministerio de Salud Publica, segun
corresponda.

La prelacidon se aplicara independientemente del subsistema en el cual reciba la
prestacion de salud, garantizando la atencion y el no pago del usuario/paciente
en el establecimiento de salud que le presté el servicio.

CAPITULO V

DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA FACTURACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

Seccioén 1
Del Objeto y los Principios

Art. 42.- Objeto de la Auditoria de la Calidad de la Facturacion de los
Servicios de Salud.- El objeto de la Auditoria de la Calidad de la Facturacion de
los Servicios de Salud es habilitar el pago de las prestaciones de salud, a través
de la verificacion sistematica de la pertinencia administrativa, técnica, médica y
de tarifas generadas por los prestadores de los servicios de salud; validando el
pago total o parcial por concepto de las prestaciones de salud entregadas a los
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usuarios/pacientes por prestadores de la Red Publica Integral de Salud y de la Red
Privada Complementaria, segun los términos senalados en esta Norma.

En este capitulo se definen las directrices técnicas que deben aplicar, de manera
obligatoria, los financiadores/aseguradores y los prestadores de servicios de salud
de la Red Publica Integral de Salud y de la Red Privada Complementaria.

Art. 43.- Principios.- La auditoria de la calidad de la facturacién de los servicios de
salud, debe realizarse con sujecion a los principios de independencia, integridad y
objetividad:

a. Independencia.- Libertad de criterio con respecto a cualquier interés que
pudiera considerarse incompatible con los principios de integridad y objetividad.

b. Integridad.- Facultad del ser humano para elegir hacer lo correcto, es el
cumplimiento del deber, enmarcado en la ética.

c. Objetividad.- Capacidad para mantener una actitud imparcial, ubre de todo
sesgo, para tratar todos los asuntos que queden bajo su analisis y estudio; sin
prejuicios.

d. Confidencialidad.- Reserva en el uso de la informacién a la que tiene acceso
una persona, por las funciones que desempefia en su trabajo.

Los funcionarios que participen en el proceso de la auditoria de la calidad de los
servicios de salud, deberan firmar un compromiso de confidencialidad del uso
de la informacion y la declaracion de ausencia de conflictos de interés en su
actividad laboral.

Art. 44.- Lineamientos.- La Red Publica Integral de Salud y la Red Privada
Complementaria, en su relacionamiento para la auditoria de la calidad de la
facturacion de los servicios de salud, se sujetaran a los siguientes lineamientos:

a. No se aplicaran criterios personales, discrecionales o requerira informacién
diferente a la sefialada en esta Norma.

b. Para la aplicacion de métodos estadisticos en el Control Técnico Médico de
Pertinencia Médica, en las Instituciones de la Red Publica Integral de Salud,
respecto de las prestaciones de salud otorgadas por los establecimientos de
salud publicos y privados, se aplicara la Norma vigente que sobre el tema haya
emitido la Autoridad Sanitaria Nacional.

c. El personal no médico, sélo podra revisar los documentos médicos en lo
referente a la forma, pero no en lo referente a la pertinencia técnica.

d. Ei financiador/asegurador no puede requerir al prestador de salud la entrega de
la historia clinica o su copia, sin la autorizacién escrita firmada por el
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paciente o representante legal de la persona a la que corresponda la historia,
de acuerdo con el Reglamento para el Manejo de Informacién Confidencial en
el Sistema Nacional de Salud.

e. La revision de pertinencia médica de la auditoria de la calidad de la facturacién
de los servicios de salud, no es una auditoria de caso clinico.

f. El médico que realiza control técnico médico en la auditoria de la calidad de la
facturaciéon de los servicios de salud, no debe ser llamado para ejecutar
auditoria de caso clinico o calificacion de prestadores de servicios de salud.

g. La identificacion de un prestador de diferente nivel de complejidad al que se
requeria por la condicidn de salud, se aplica para establecer correctivos en los
mecanismos de derivacidén y referencia. Por tanto, no es causa de débito al
prestador, pero si de observacion al derivador.

h. La mala calidad de la informacion del Formulario-053 Referencia, derivacion,
contrareferencia y referencia inversa, no es causa de objecion o débito al
prestador, pues no es de su responsabilidad, sino de observacion al
establecimiento de salud que realiza la derivacion.

i. Para el levantamiento de objeciones se aplicara lo establecido en esta Norma, y
no es necesario volver a enviar documentos ya incluidos en el tramite original.

j.- Las planillas individuales se consolidaran en una factura global mensual por
servicio, es decir una por cada atencidn en internacidn/hospitalizacion,
ambulatoria, emergencia, pre-hospitalario; y, dialisis.

k. Para que el establecimiento de salud brinde la atencidn para tratamiento integral
y continuo, de acuerdo con la necesidad de salud del usuario/paciente, bastara
el Formulario 053-Referencia, derivacion, contra referencia y referencia inversa
o la entrega del codigo de validacion, unicamente para la Red Privada
Complementaria.

I. El tratamiento integral es el conjunto de prestaciones y actividades de salud,
necesarias y requeridas para realizar diagnéstico, tratamiento, evaluacion y
seguimiento de un paciente que padezca una alteracién en su estado de salud.
Incluye atenciones en emergencia, consulta externa, servicios profesionales,
auxiliares de diagnodstico y tratamiento, servicios institucionales, provision de
medicamentos, dispositivos médicos, incluso los de uso domiciliario.

m. El proceso de auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de salud,
debe garantizar la confidencialidad de la informacion del usuario/paciente y del
prestador de los servicios de salud.

n. Para evitar conflictos de interés, el personal que desarrolle esta actividad no
cumplira otras actividades diferentes a este proceso, tales como atencion para
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derivaciones, autorizaciones, coordinacion de atenciones con prestadores
publicos y privados. Para tal fin, los financiadores/aseguradores deberan
constituir equipos técnicos independientes a cargo de cada proceso.

0. Para el pago de servicios se aplicara el nivel de atencion sefialado en el permiso

de funcionamiento, independientemente del nivel al que corresponda la
atencion. De existir duda por la consistencia de lo expresado en el permiso y lo
evidenciado por un subsistema, este subsistema procedera a solicitar a la
Autoridad Sanitaria Nacional ta evaluacién del prestador para la definicion de la
tipologia que corresponda, para su inmediata aplicacion.

p. Los subsistemas organizaran las respectivas micro redes, redes y macro redes

para que los pacientes puedan concurrir a los establecimientos de salud,
ingresando por el Primer Nivel de Atencién y cumpliendo el proceso de
referencia/derivacion y contrareferencia. Mientras esta organizacion se articula y
organiza con una funcionalidad efectiva, los pacientes podran ser atendidos en
los establecimientos de salud que estén disponibles en el area geografica
aunque no correspondan al Primer Nivel de Atencion, con lo que se garantiza el
cumplimiento del acceso a los servicios de salud dispuesto en la Constitucion.
Si un prestador que ha recibido un paciente de la RPIS debe, por razones
médicas justificadas, a su vez, derivar al paciente para un procedimiento,
consulta o ayuda diagndstica o a otra prestacion, no se requerira la emision de
otro codigo de validacion. El prestador de la primera derivacion plan
jliara/facturara el valor de la prestacion derivada en servicios externos,
adjuntando la respectiva factura.

En el caso de coberturas compartidas la auditoria de la calidad de la facturacién
de los servicios de salud se realizara de la siguiente manera:

1. Entodos los casos en los que el IESS financie el 100% o un porcentaje de la
prestacion, el IESS realizara el proceso sobre el 100% del valor de lo
planillado.

2. En todos los otros casos de coberturas compartidas y financiamiento
compartido, realizara la auditoria del 100% del valor de lo planillado el
subsistema que autoriza la derivacidn o entrega el cédigo de validacion.

3. Una vez efectuado el proceso, enviara el informe de liquidacién al prestador
para el levantamiento de objeciones y con el proceso completo procedera al
pago de lo pertinente a su cobertura, emitiendo la respectiva liquidacion que
servira al prestador para solicitar el pago al otro u otros
financiadores/aseguradores que tengan responsabilidad compartida en el
financiamiento.

4. Estos otro u otros financiadores/aseguradores procederan al pago de lo que
les corresponde, utilizando la liquidacion enviada sin que sea necesario
realizar un nuevo proceso de auditoria de la calidad de la facturaciéon de los
servicios de salud.

Art. 45.- Aplicativos.- Para la auditoria de la calidad de los servicios de salud se
podran utilizar aplicativos o sistemas informaticos que den agilidad al proceso;
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deberan incluir pistas de auditoria y registros de control de los usuarios que
aseguren la inviolabilidad de lo actuado. Estas herramientas informaticas deberan
estar debidamente probadas y deberan garantizar la contabilidad de sus
resultados.

Art. 46.- Firma.- Para el proceso de la auditoria de la calidad de los servicios de
salud, se aceptara como valido el tipo de firma, que se utilice en los diferentes
documentos,

Art. 47.- Tramite.- Es el conjunto de expedientes generados por las prestaciones
de salud brindadas a los pacientes, en un periodo determinado, que corresponde a
un mes calendario; y, en el servicio de internacion/hospitalizacién, las prestaciones
brindadas y presentadas a la fecha de alta.

Un tramite debe reunir todos los expedientes de un mes por cada tipo de servicio,
esto es uno por internacion/hospitalizacion, uno por emergencia, uno por atencion
ambulatoria, uno por didlisisslhemodialisis; y, para los servicios de
internacién/hospitalizaciéon contendra los expedientes que corresponden a la
prestacion brindada, desde el ingreso del paciente al servicio hasta la fecha del
alta, pudiendo incluirse en el tramite las atenciones recibidas en varios meses
consecutivos. No es necesario cortar cada mes el planillaje si el paciente continua
internado en el establecimiento de salud. Por ejemplo, si un paciente ingresa el 30
de un mes, permanece hospitalizado los 31 dias del mes siguiente y es dado de
alta el 15 del mes subsiguiente, se elaborara un solo expediente y una sola planilla
por todos los dias que recibié atencidn en los tres meses de su internamiento. El
planillaje de una prestacion de hospitalizacion que incluya tiempos de mas de un
mes de estancia, se planillara y facturara en el mes en el que se produzca el alta
del paciente.

Para los casos de internaciones prolongadas por condiciones cronicas de salud,
los establecimientos prestadores podran realizar el corte del planillaje cada mes.

Se exceptua de esta disposicion el planillaje de trasplantes, que se enviara como
un tramite por expediente independientemente.

Art. 48,- Expediente.- El expediente es el conjunto de documentos técnicos vy
administrativos, resultado de las prestaciones de salud brindadas a un paciente en
una atencion determinada, en un servicio ofertado por el prestador.

Art. 49.- Tramite rechazado.- Es el conjunto de documentos verificados en
Recepcion y/o Revision Documental, que no cumplen con los requisitos de la
Norma vigente, por tanto, no permite continuar con el proceso. El rechazo no
constituye una objecion.

Art. 50.- Informe de Liquidacion.- Es el detalle que refleja los valores solicitados,
objetados y aprobados como resultado del proceso de control documental, control
técnico médico y de tarifas.
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Art. 51.- Organizacion de documentos.- La organizacién de los documentos que debe
enviar el prestador, en cada tramite, es la siguiente:

Oficio/memorando de solicitud de pago (Anexo 3).

Planilla consolidada.

Planillas individuales originales.

Certificado de afiliacion o consulta en linea de cobertura de salud. En caso de

menores de edad las de sus padres.

e. Cddigo de validacién, en los casos que dispone esta Norma y unicamente para la
Red Privada Complementaria.

f. Acta Entrega - Recepcion, segun dispone esta Norma y solamente para

prestadores de la Red Privada Complementaria.

Qo ow

A los documentos antes referidos, se agregaran los especificos que cada caso
requiere:

1. Internacion/hospitalizacion;

a. Formulario 053-Referencia, derivacion, contrareferencia y referencia inversa;
o nota de ingreso a internacién/hospitalizacion, en caso de pacientes que,
por su condicion critica de salud, o por criterio médico, ingresan
directamente al servicio de internacion/hospitalizacion.

b. Copia del Formulario 006-Epicrisis.

c. Copia del Formulario 008-Emergencia, si el paciente fue atendido por
emergencia.

d. Copia del Formulario - Atencion Pre-hospitalaria, en el caso de que la
planilla incluya servicios pre-hospitalarios.

e. Copias del protocolo operatorio y del protocolo anestésico, en casos de
cirugias.

f. Copia de la bitacora diaria para casos de internacion/hospitalizacion en el
servicio de terapia intensiva.

2. Ambulatoria;

a. Copia del Formulario 053 - Referencia, derivacion, contra referencia y
referencia inversa, excepto en el caso de consultas subsecuentes para las
cuales se utilizara la planilla de cargos.

b. Copia del Formulario 007 - Interconsulta, si el paciente es derivado para una
interconsulta,

c. Copia del Formulario 010 anverso pedido, si se requirieron examenes de
laboratorio clinico.

d. Copia del Formulario 012, de haberse requerido examenes de imagen o
radiologia.

e. Copia del Formulario 013 (Anexo 17) pedido anverso, si se requirieron
examenes h i stop ato logicos.

f. Copia del Formulario 033, para prestacion odontologica (Anexo 10).
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g. Copia del listado de pacientes de las muestras enviadas y copia del listado

de pacientes de las muestras efectivamente procesadas, en caso de
muestras multiples (Anexo 11).

3. Emergencia:

a.
b.
C.

a.
b.

Copia del Formulario 008-Emergencia.

Copia del Formulario Atencion Prehospitalaria, si se utilizé este servicio.
Copia del Formulario 053-Referencia, derivacion, contra referencia y
referencia inversa, si el paciente fue derivado desde un establecimiento de
salud.

Pre-hospitalario:

Copia del "Formulario - Atencién Prehospitalaria". (Anexo 9)
Copia de la hoja de ruta de movilizacién de la ambulancia.

5. Dialisis:

a.

b.

Informe médico individual trimestral (Anexo 12) del estado general del
paciente, donde se especifique su evolucion clinica, el estado de la
enfermedad, el estado nutricional, la valoracién médica y el tratamiento.
Registro mensual del cumplimiento de las sesiones de hemodialisis.

Art. 52.- Trasplante.- En el caso de trasplante, cada expediente es un tramite y la
organizacion de los documentos que debe enviar el prestador es por cada
expediente, con la siguiente informacion:

a)
b)

c)

d)

Oficio/memorando de solicitud de pago (Anexo 3).

Planilla segun tarifa acordada, este es un pago por paquete y no requiere
planilla detallada.

Certificado de afiliacion o consulta en linea de cobertura de salud. En caso
de menores de edad las de sus padres.

Cddigo de validacion, unicamente para los prestadores de la Red Privada
Complementaria.

Acta Entrega-Recepcion.

Formulario 053-Referencia, derivacion, contrareferencia y referencia
inversa; o nota de ingreso a internacion/hospitalizacion, en caso de
pacientes que por su condicion critica de salud o por criterio médico,
ingresan directamente al servicio de internacion/hospitalizacion.

Copia del Formulario 006-Epicrisis.

Copia del Formulario 008-Emergencia, si el paciente fue atendido en el
Servicio de Emergencia.

Copia del Formulario-Atencion Pre hospitalaria, en el caso de que la

planilla incluya servicios pre-hospitalarios.

Copia del protocolo operatorio y copia del protocolo anestésico.
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Art. 53.- Primer Nivel de Atencidén.- Los documentos que se requieren para la
auditoria de la calidad de la facturacion son:

a) Oficio de solicitud de pago,
b) Planilla de cargos consolidada detallada, con base en el registro de atenciones.

Los subsistemas para este fin podran utilizar sus aplicativos informaticos para
facilitar el planillaje y la facturacion.

El proceso para la adscripcion, territorializacion y georeferenciacién de los usuarios
a las unidades de salud de la Red Publica Integral de Salud, en el Primer Nivel de
Atencidn, se realizara de acuerdo con la normativa que se expida para el efecto.

Seccion 2%
De los Tiempos del Proceso

Art. 54.- Término para la recepcion.- El prestador de servicios de salud enviara a
los financiadores/aseguradores los documentos para el reconocimiento econémico,
desde el primero hasta los veinte (20) dias laborables del mes siguiente al de
realizadas las atenciones.

En los casos de pacientes con patologias tales como las condiciones oncolégicas o
psiquiatricas, que requieran episodios prolongados de internamiento que duren
mas de treinta (30) dias, la presentacion de la planilla podra ser con corte mensual,
desde el primero hasta los veinte (20) dias laborables del mes siguiente al de
realizadas las atenciones, para facilitar los mecanismos de control de las dos
partes.

Para las prestaciones brindadas en el Primer Nivel de Atencién de la RPIS, la
recepcion se realizara en el término de hasta seis (6) meses.

Art. 55.- Término para revision documental.- La revisidon documental se realizara
hasta cinco (5) dias laborables una vez recibida la documentacion. Si el tramite no
es rechazado continua el flujo del proceso.

Se podra rechazar el tramite por una sola ocasion, constituyéndose luego en una
objecién.

Art. 56.- Término para el proceso de auditoria.- El proceso de auditoria de la
calidad de la facturacién de los servicios de salud tendra un término de hasta
cuarenta y cinco (45) dias laborables. Los tiempos seran considerados desde la
fecha de recepcioén del tramite con la documentacion de respaldo completa.

Art. 57.- Término para levantamiento de objeciones. - Para el levantamiento de
objeciones el prestador de servicios de salud tiene un término de hasta cuarenta y
cinco (45) dias laborables,
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Art. 58.- Término de la auditoria al levantamiento de objeciones. - La auditoria
de la calidad de la facturacion de los servicios de salud tendra un término de hasta
cuarenta y cinco (45) dias laborables, luego de haber recibido completa la
documentacion de respaldo, para procesar el levantamiento de objecion.

Art. 59.- Término para emitir la orden de pago.- La orden de pago se efectuara
una vez concluido et proceso de auditoria de la calidad de la facturacién de los
servicios de salud, en un término de hasta 30 dias laborables posterior a la
entrega de la factura.

Art. 60.- Término de entrega de informe de liquidacion en coberturas con
financiamiento compartido.- Para la entrega del oficio e informes de liquidacién
por tipo de servicio y mes de prestacion desde et prestador al
financiador/asegurador, el término es de hasta diez (10) dias laborables, a partir
de la recepcion del Informe de Liquidacion.

Art. 61.- Término para emitir la orden de pago en coberturas con
financiamiento compartido.- El pago de las coberturas compartidas debera
realizarse en el término de hasta veinte (20) dias laborables a partir de la
recepcion de la documentacion habilitante para coberturas compartidas y la
factura.

Art. 62.- Excepciones.- En caso de problemas de orden tecnoldgico, robo, hurto,
desastre natural, conmocion nacional, u otros de similares caracteristicas, los
subsistemas pueden recibir tramites fuera de tos términos establecidos en los
articulos anteriores, para lo que los prestadores de servicios de salud deberan
presentar una solicitud debidamente motivada a los ordenadores de gasto de cada
institucién, adjuntando los justificativos correspondientes.

Es facultad de los ordenadores de gasto y de los ordenadores de pago, el
autorizar la recepcion de los expedientes y/o tramites luego de la evaluacion de la
informacion justificativa presentada.

El tiempo maximo para solicitar este tipo de pago excepcional por las prestaciones
de salud brindadas, fenece en un afio calendario a partir de la prestacion del
servicio.

Bajo ninguna circunstancia se recibiran expedientes que correspondan a tramites ya
presentados, es decir no se recibira tramites de un mismo mes en dos tiempos
(alcances).

Art. 63.- Tiempo para procesos que apliquen a las compaiias que financian
servicios de atencion integral de salud prepagada y de seguros que oferten
cobertura de seguros de asistencia médica.- En caso de estos procesos, el
tiempo maximo para todas (as fases no excedera los noventa (90) dias laborables,
contados a partir de la fecha de prestacion del servicio.

Seccion 3™
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Fases de la Auditoria

Art. 64.- Fases de la Auditoria de la Calidad de los Servicios de Salud.- Las

Fases de la Auditoria de la Calidad de la Facturacion de los Servicios de Salud,
son:

a. Control documental (Recepcion documental y revision documental);
b. Control técnico médico (Revision de pertinencia técnica médica); vy,
c. Control de tarifas y liquidacion (Revision técnica de tarifas).

Paragrafo 1
Del Control
Documental

Art. 65.- Control documental.- Constituye el proceso de recepcion y revisién de
los documentos presentados por el prestador de servidos de salud, que solicita el
pago de las prestaciones de salud.

Esta fase la ejecuta personal con formacion administrativa / financiera; y, se realiza
al total de los expedientes presentados por el prestador del servicio de salud.

Art. 66.- Recepcion documental.- Se revisara la existencia de los documentos su
condicion, el orden, la organizacion, legibilidad e indemnidad, de ser el caso.

Los documentos son:

a. Oficio de solicitud de pago.
b. Planilla consolidada.
c. Archivo plano en medio magnético, de ser el caso.

En caso de entrega de la documentacién en medio magnético, ésta debera
contener firma electrénica para garantizar su validez,

Financiadores/aseguradores y prestadores publicos del propio subsistema,
pueden utilizar las aplicaciones informaticas que faciliten la auditoria de la
calidad de la facturacién de los servicios de salud. Los prestadores de la RPC
deben entregar la documentacion fisica de respaldo de las prestaciones
brindadas a los usuarios de la RPIS.

La recepcion y revision documental para el Primer Nivel de Atencién, debe verificar
la presentacion de la solicitud de pago y la planilla consolidada con base en el
registro de atenciones. Los subsistemas pueden utilizar las aplicaciones
informaticas institucionales, siempre y cuando cumplan todos los parametros del
registro de atenciones.
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En esta actividad se aplicara la Lista de Chequeo / Recepcién documental (Anexo
13).

Art. 67.- Resultado del control documental.- El resultado de este paso sera:

a. Recibir el tramite que cumpla con todo lo indicado en la lista de
chequeo/recepcion documental; y, registrar con el nimero asignado al mismo.

b. Rechazar el tramite que no cumpla con lo indicado en la lista de
chequeo/recepcion documental y devolver toda la documentacién al prestador
del servicio de salud. El rechazo de la documentacion, no es, ni constituye
objecién.

c. Para el Levantamiento de Objeciones: Recibir el tramite verificando que esté
dentro del tiempo establecido segun esta Norma, lo que se constatara en la
copia del Informe de Liquidacion del primer proceso de auditoria.

Art. 68.- Documentos y proceso para el control documental.- En este paso, se
debe verificar que la informacién registrada en los documentos habilitantes de
cada expediente, que entrega el prestador de servicios de salud, cumpla con esta
normativa, sea clara, apropiada y suficiente.

Para la revision del control técnico médico y la liquidacion de tarifas, se requieren
los siguientes documentos:

a. Planilla individual.

b. Cadigo de validacidon, unicamente para fa Red Privada Complementaria.

c. Acta Entrega-Recepcion (Anexos 14 y 15). Para los casos en que esta Norma
asi lo dispone; Servicio de Hospitalizacion, Dialisis y Ambulatorios con
procedimientos de intervencionismo y unicamente para los establecimientos de
la Red Privada Complementaria.

d. Certificado de afiliacion o consulta en linea.

e. Formularios médicos que correspondan al tipo de servicio brindado:
Hospitalizacion, Emergencia, Ambulatorio, Pre hospitalario, Didlisis y los
descritos para trasplante.

f. En el caso de levantamiento de objeciones: Informe de liquidacion de la
primera auditoria.

g. Planilla de cargos emitida a] Servicio Publico para Pagos de Accidentes de
Transito, en los expedientes de personas que han sufrido accidentes de
transito.

h, Informe médico trimestral y registro de asistencia mensual en el servicio de
hemodialisis.

Para esta actividad se aplicara la Lista de Chequeo/Revision Documental (Anexo
13).

Una vez realizada la Revisibn Documental, se aplicaran las siguientes
condicionantes:
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1. Rechazar el trdmite con porcentaje de errores igual o mayor al 10%. No se
constituye en objecion.

Recibir el tramite que cumple con todo lo indicado en la lista de chequeo.

No rechazar ni objetar expedientes en los que el Formulario 053-Referencia,
derivacion, contrareferencia y referencia inversa, tenga observaciones por la
calidad de la informacién.

w N

Art. 69.- Informe.- Una vez concluido el control documental se debera emitir un
informe con firma de responsabilidad, en el que consten claramente los
comentarios al expediente.

Paragrafo 2%°
Del Control Técnico Médico

Art. 70.- Control técnico médico.- El control técnico médico de pertinencia
médica, es un proceso técnico en el que el profesional médico evalua la
razonabilidad y pertinencia de los procedimientos médicos aplicados al paciente,
frente a las guias y a los protocolos nacionales, o a falta de ellos, a la buena
practica de la medicina basada en evidencia, o a las guias y a los protocolos
internacionales.

La pertinencia de los procedimientos odontolégicos sera realizada por un
odontélogo.

En ningun caso et control técnico médico podra ser realizado por un profesional
distinto a los senalados.

Art. 71.- Auditoria de la calidad de la facturaciéon de los servicios de salud en
caso de trasplante:

1. Los equipos de auditoria de la calidad de la facturacién de los servicios de salud
deberan priorizar la revisidon y pago de las atenciones dadas por trasplantes
realizados.

2. Debido a que esta prestacion esta definida para pago por tarifa de atencion
integral, la auditoria de la calidad de la facturacién de los servicios de salud
debera cumplirse en un término de ocho (8) dias.

Los administradores de los sistemas financiadores/aseguradores priorizaran el
reconocimiento econémico para los servicios de trasplante, de manera que esté
garantizado el financiamiento del pago oportuno para asegurar la sostenibilidad de
los programas de trasplante en el pais y dispondran el pago de la prestacion
inmediatamente de cumplida la auditoria de la calidad de la facturacién.
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Art. 72.- Revision.- La revision de la pertinencia médica que debe ejecutar el
profesional médico u odontélogo, se ajustara a los lineamientos sefalados en esta
Norma; y, por ningun concepto debe aplicar criterios a su libre albedrio.

Para la justificacion de objeciones el médico u odontdlogo, segun se trate, podra
solicitar un informe técnico o un reporte médico u odontolégico ampliatorio, para
aclarar inquietudes razonables, pero no podra solicitar la presentacion de la
historia clinica o sus componentes.

En esta etapa, el profesional debera evaluar la razonabilidad y consistencia del
contenido de la informacién de los documentos médicos que se constituyen en
evidencias para su trabajo y procedera a verificar lo siguiente:

a. La existencia del Informe de Revision Documental.

b. Que tos registros clinicos detallen en forma completa y veraz el estado del
paciente.

c. La correlacion entre los estudios pedidos y realizados al usuario/paciente, con
diagndsticos presuntivos y diferenciales.

d. La correlacion de tratamientos clinicos o quirurgicos aplicados al paciente con
la patologia.

e. La correlacion de dispositivos médicos utilizados con el o los procedimientos
realizados.

f. La correlacion de los medicamentos prescritos y utilizados con el diagndstico y
procedimientos.

g. Si los medicamentos utilizados constan en el Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos.

h. Existencia del informe de autorizacion para la adquisiciéon y utilizacion de
medicamentos que no constan en el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos, de acuerdo con la legislacion especifica vigente y a la normativa
complementaria emitida para tal fin por la Autoridad Sanitaria Nacional.

i. Que los esquemas y dosis utilizados en el tratamiento del paciente corresponden
a lo sefalado en los protocolos nacionales o internacionales; o, a falta de ellos,
a la buena practica de la medicina basada en evidencia.

j- La correlacion entre los dias de estancia hospitalaria y el diagndstico.

k. Si la causa de la internacion/hospitalizacién, corresponde al nivel de atencién y
complejidad del establecimiento de salud.

i. Que en la atencion del recién nacido se cumpla con lo dispuesto en la Norma
vigente, referente a la obligatoriedad de realizar la prueba de Tamizaje
Metabdlico Neonatal.

m. Revisar que el informe médico justifique la realizacion de procedimientos
diferentes y/o adicionales a los solicitados en los pedidos del derivador, de ser
el caso,

Art. 73.- Consideraciones de no observacion, objeciéon o débito.- No sera
motivo de observacion, objecion o débito, lo siguiente:

a. El planillaje de dispositivos médicos y/o medicamentos que, aunque no hayan
sido utilizados en un procedimiento por causa debidamente justificada (como
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deterioro de la condicion o muerte del paciente, fallas no contempladas en los
equipos de soporte del procedimiento, entre otras), al ser expuestos no pueden
utilizarse en otro paciente.

Para su reconocimiento el prestador del servicio debera incluir en el expediente
del paciente el respectivo informe, sefialando el destino de los mismos para la
verificacion, de considerarse necesario.

La realizacion de un procedimiento adicional o diferente al requerido, debera
estar respaldado por un informe técnico que lo justifique.

El uso de ambulancia para transportar al paciente desde un establecimiento de
salud a otro, como parte de su diagndstico o tratamiento; asi como el transporte
de pacientes desde el establecimiento de salud hacia el domicilio, siempre que
se encuentre justificado,

Situaciones de orden institucional, por las cuales un paciente permanece mas
de ocho (8) horas en un servicio de emergencia por criterio médico que
justifique su estancia,

Ingreso a hospitalizacion desde el servicio de emergencia para la realizacion de
procedimientos diagndsticos y/o quirurgicos, relacionados con el diagnéstico de
ingreso a emergencia.

Los subsistemas deberan organizar sus micro redes, redes y macro redes para
garantizar la oportunidad de la atencion y el mecanismo de referencia/derivacion
y contra referencia para sus usuarios.

Mientras este mecanismo se articula y organiza operativamente, los
subsistemas reconoceran para el pago las prestaciones dadas en el servicio de
emergencia de los establecimientos de la RPIS, cuando hayan sido brindadas
en horarios distintos a los normales de consulta externa del prestador que
brinda la atencion, sin considerar como habilitante o justificacion para el pago la
calificacién que les corresponda en el Sistema de Triage Manchester MTS®
modificado. El triage se realizara solo como parte de la atencion integral en
salud y no como habilitante de atencién o pago.

Art. 74.- Justificacion de los medicamentos y dispositivos médicos.- No sera
necesario requerir la factura de cada uno de los dispositivos 0 medicamentos
utilizados en los procedimientos o servicios prestados a cada usuario/paciente.
Para la RPC, el control se respaldara con (a Declaracion Jurada del Prestador, que
sefalara estar cumpliendo con la disposicion del Tarifario de Prestaciones para el
Sistema Nacional de Salud.

De encontrar incumplimiento y de confirmarse el hecho, se procederda a no
reconocer el pago por el valor total de medicamentos y o dispositivos médicos. De
esto se comunicara normalmente al prestador exigiendo la presentacion de un,
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informe sobre el caso. Este informe no descarga responsabilidad y no justifica la
sobre prestacién, portante, no habilita el pago de lo debitado.

En caso de reincidencia se informara a la Direccidon Zonal de Asesoria Juridica
para el tramite legal respectivo.

Art. 75.- Informe.- Concluida la verificacion precedente, el profesional responsable
del control técnico médico, elaborara un informe detallando las observaciones,
objeciones o débitos, debidamente validado, con firma de responsabilidad.

El control técnico meédico para el Primer Nivel de Atencion debe aplicar el proceso
sefalado en el Instructivo "Aplicacion de los lineamientos del proceso de planillaje
y facturacion de los servicios de salud", vigente a la fecha o la Norma que lo
sustituya.

Paragrafo 3"

Del Control de Tarifas y
Liquidacion

Art. 76.- Control de tarifas y liquidacion.- Es el proceso técnico administrativo
financiero, en el que se verifica que el valor de jas prestaciones de servicios de
salud, esté acorde con el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud, o con las disposiciones especificas establecidas por la Autoridad Sanitaria
Nacional en casos excepcionales, como techo maximo de pago.

En esta fase, se debe:

a. Verificar la existencia del informe de revision documental; y, del control técnico
médico, los cuales deben ser originales y contener el nombre, cargo y la firma
de responsabilidad de quienes los elaboraron.

b. Comparar los valores registrados para cada prestacion de salud por el
prestador del servicio con los valores definidos en el Tarifario de Prestaciones
para el Sistema Nacional de Salud como techo maximo de pago y realizar los
ajustes que sean del caso.

En los casos excepcionales de procedimientos que no cuenten con codificacion
en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud, se verificara
que el valor solicitado por el prestador corresponda a lo acordado entre el
prestador y la Autoridad Sanitaria Nacional.

c. Realizar los ajustes pertinentes entre el numero de prestaciones sehaladas por
el prestador del servicio de salud y las autorizadas por control técnico médico.

d. Revisar, en el caso de personas que sufrieron accidente de transito, que no se
duplique la solicitud de pagos entre la planilla de cargos enviada al Servicio
Publico para Pago de Accidentes de Transito y la enviada al subsistema
correspondiente.
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e. Para el caso de coberturas compartidas en el financiamiento, el segundo
financiador solamente verificara el informe de liquidacion y no los informes de
revision documental y control técnico médico, ya que son parte del proceso
realizado por el primer financiador y forma parte de su expediente, f. Revisar y
aplicar la prelacion de pagos.

Art. 77.- Liquidacion.- Como resultado del control de tarifas se procedera a
realizar la liquidacidon con el detalle de los valores aprobados, objetados y
debitados, junto con el detalle de objeciones por cada expediente, en caso de
existir.

En el caso de cobertura compartida:

El informe de liquidacién que emita el IESS, ISSFA, ISSPOL, MSP o el SPPAT, que
realiza el proceso, se constituye en el documento habilitante para el pago, tanto
para la institucion que realiza la auditoria de la calidad de la facturacién de los
servicios de salud, cuanto para la institucion que debe pagar ef porcentaje no
cubierto por los seguros publicos y/o por las compafias que financien servicios de
atencion integral de salud prepagada y las de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica.

Art. 78.- Informe.- Con la respectiva liquidacion se procedera a elaborar el informe
correspondiente, previo al pago.

En los casos de coberturas compartidas, el informe de liquidacion debe ser remitido
al prestador y al financiador/asegurador con el cual se comparte cobertura;
adicionalmente el Informe de liquidacion debe indicar claramente al prestador, a
que otro subsistema le corresponde el pago del porcentaje no cubierto.

Paragrafo 4"
Del Procedimiento de Pago

Art. 79.- Control previo al pago.- La gestién documental previa al pago debera
revisar la organizacion, existencia y consistencia de la documentacion que se
enviara como soporte de los pagos.

Art. 80.- Documentos habilitantes.- Los documentos habilitantes, para el proceso
de pago, son:

a. Memorando/oficio de solicitud de pago.

b. Factura original enviada por el prestador de servicios de salud, o

Planilla consolidada.

d. Informe de revisibn documental.

Informe de revision de la pertinencia médica.

Informe consolidado de liquidacion.

Acta entrega-recepcion o planilla individual firmada, para los casos que
determina la Norma (Servicios de Internacion-Hospitalizacion, Servicios de

@™o
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Dialisis y Servicios Ambulatorios con procedimientos de intervencionismo),
solamente exigiole a los prestadores de la Red Privada Complementaria, h, Codigo
de validacién emitido para la prestacion del servicio en la Red Privada
Complementaria.

En el caso de trasplante, en lugar de la planilla consolidada, se adjuntara la
planilla individual, ya que es un tramite por cada expediente.

Los documentos habilitantes para el pago de las prestaciones en el Primer Nivel
de Atencién son:

Memorando/oficio de solicitud de pago.
Factura original enviada por el prestador.
Planilla consolidada detallada.

Informe de revision documental.

Informe de revisidon de la pertinencia médica.
Informe consolidado de liquidacion.

"0 Q0T

En esta actividad se aplicara la lista de chequeo / Documentos habilitantes para el
pago (Anexo 13).

Los demas documentos utilizados en el proceso de auditoria de la calidad de la
facturacion de los servicios de salud, asi como los resultantes en el proceso del
tramite (Copia de informes de: Control documental, control técnico médico, control
tarifas; y, detalle de objeciones en cada expediente), se entregaran y/o se
enviaran al archivo de la Unidad de Auditoria de la Calidad de la Facturacion de
Servicios de Salud.

Este es el paso final de la auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios
de salud.

Seccion 4%

De las Observaciones, Objeciones y Débitos

Art. 81.- Resultados.- Como resultado de la auditoria de la calidad de la
facturacion de los servicios de salud, pueden existir observaciones, objeciones o
débitos, totales o parciales, que imperativamente deben ser puestos en
conocimiento de los prestadores de servicios de salud, a fin de que sean
debidamente subsanados.

Art. 82.- Observacién.- Es el comentario técnico que hace referencia a un error
de forma que no afecta el proceso de revisibn de pago, no es imputable
directamente al prestador de servicios de salud y, por tanto, no necesita
aclaracién por parte del prestador. Conlleva acciones administrativas de mejora.

Las observaciones deben incluirse en el Informe de Liquidacion como
recomendaciones. Entre las causas de observacién esta la calidad de la
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informacion del Formulario-053 Referencia, derivacion, contra referencia y
referencia inversa, que no es atribuible al prestador de servicios.

Art. 83.- Objecion.- Es toda aquella acotacion técnica del equipo de control técnico
meédico que puede- ser solventada por el prestador al completar la informacion y/o
ser justificada con soportes adecuados.

Las objeciones pueden ser parciales o totales.

Art. 84.- Objecion parcial.- La objecidén parcial afecta solo a un componente del
expediente o item de la planilla, y permite que continue la auditoria.

El valor no objetado sera pagado. Lo objetado se comunicara al prestador en el
Informe de Liquidacion para la respectiva justificacion. Por ejemplo, las objeciones
por medicamentos, dispositivos meédicos, calculo de servicios profesionales, entre
otras.

Efectuada la objecién se continua con el proceso de la auditoria de la calidad de la
facturacion, luego de lo cual se realiza el pago de las prestaciones no objetadas.

Art. 85.- Objecion total.- La objecion total afecta a todo el expediente o a toda la
planilla. No faculta ni habilita el pago de las prestaciones de salud.

La objecion total sera notificada al prestador de servicios de salud, a fin de que
retire de la institucién financiadora/aseguradora, el expediente integro, previa la
suscripcion del Acta Entrega - Recepcion.

El prestador de servicios de salud, dentro de los tiempos establecidos en esta
Norma, podra subsanar la objecion y reingresar el expediente para el respectivo
proceso de auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de salud.

Pasado el tiempo de (30) dias laborables sin recibir los soportes que justifiquen las
objeciones documentales, técnicas-médicas o financieras, se considerara el caso
como cerrado y no se aceptara reclamo posterior. El término del proceso corre
desde la notificacion recibida por el prestador de servicios de salud.

Se aceptara una sola justificacion por cada expediente, por tanto, el prestador de
servicios de salud debera asegurarse de incluir los justificativos de todas las
objeciones documentales, técnicas-médicas y/o financieras, pues no se dara
tramite a pedidos posteriores de justificaciones.

En caso de atenciones objetadas que no se justifiquen y produzcan débitos
definitivos, el prestador no podra requerir el pago al paciente o familiares. Cualquier
cobro en este sentido sera motivo de la sancion que la Ley prevea.

Art. 86.- Levantamiento de objeciones. - Para el levantamiento de objeciones se
evalua la pertinencia y consistencias técnicas de las justificaciones enviadas
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por el prestador de servicios de salud y, de ser el caso, se procedera al pago del
valor justificado.

Art. 87.- Débito.- Es el descuento definitivo al monto solicitado por el prestador
de servicios de salud, en caso de que una objecion sefialada no ha sido
justificada por el prestador; y/o, si la justificacion es insuficiente para aclarar la
objecion.

CAPITULO VI
DE LAS RESPONSABILIDADES Y
OBLIGACIONES

Seccién 1
De las Responsabilidades

Art. 88.- Responsabilidad del financiador/asegurador.- Son responsabilidades
del financiador/asegurador, las siguientes:

a. Validar la existencia y consistencia de los documentos habilitantes.

b. Validar la pertinencia médica de los procedimientos aplicados a los pacientes.

c. Garantizar el cumplimiento de los convenios y acuerdos entre las partes; v,
con el paciente.

Art. 89.- Responsabilidad del prestador de servicios de salud.- Son
responsabilidades del prestador de servicios de salud, las siguientes:

a. Promover la calidad técnica y administrativa del establecimiento de salud.

b. Promover el respeto de los derechos del paciente.

c. Proveer los elementos necesarios para justificar los cobros por las atenciones
generadas en el establecimiento de salud, conforme con la normativa legal
vigente.

d. Impulsar la correcta aplicacion de los procesos que respalden el cumplimiento
de los convenios y acuerdos interinstitucionales.

e. Asegurar que todas las prestaciones de salud brindadas se incluyan en el
cobro.

f. Promover la cabal aplicacion de los algoritmos, protocolos y guias de atencién.

Seccién 2
De las Obligaciones

Art. 90.- Obligaciones del financiador/asegurador.- Son obligaciones del
financiador/asegurador, las siguientes:

a. Mantener habilitados y operativos los canales informaticos del caso y
garantizar el acceso a sus bases de datos, para la identificacion del derecho al
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seguro de salud de los usuarios/pacientes de la entidad; y, garantizar la validez
de la informacion proporcionada por los mencionados canales.

b. Realizar el pago por las prestaciones de salud brindadas a sus
usuarios/pacientes, de acuerdo con los resultados del proceso de auditoria de
la calidad de la facturacion de los servicios de salud.

c. Mantener las bases de datos de los usuarios/pacientes permanentemente
actualizadas.

d. Garantizar la continuidad de todos los programas, planes y servicios con los
que la institucidn financiadora/aseguradora cuenta para asegurar el acceso
oportuno de los usuarios a las prestaciones dispuestas en las respectivas leyes,
incluidos los programas de provision de medicamentos, ayudas técnicas
(6rtesis, proétesis, oxigenoterapia, audifonos, etc.), contemplados en sus normas
internas, siempre observando lo dispuesto al respecto por la normativa
especifica emitida por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Art. 91.- Obligaciones del prestador de servicios de salud.- Son obligaciones
del prestador de servicios de salud, las siguientes:

a. Mantener actualizada la cartera de servicios y el detalle de prestaciones de
salud que tiene.

b. Atender a los usuarios/pacientes, por referencia, contra referencia, derivacioén o
autoderivacion; y, registrar las prestaciones de salud otorgadas.

c. Obtener las copias de los documentos técnicos (Formularios de la historia
clinica) para su inclusion en los respectivos tramites administrativos.

d. Verificar en linea la identificacion de derecho y cobertura de los
usuarios/pacientes,

e. Proveer medicamentos y dispositivos médicos de calidad al usuario/paciente; vy,
contar con los recursos humanos calificados, para garantizar una adecuada
atencion de salud.

f. Contar con la infraestructura y equipamiento médico y con recursos
administrativos y tecnoldgicos adecuados, que permitan brindar una oportuna y
apropiada prestacién de servicios de salud.

g. Planillar las prestaciones de salud de acuerdo con los valores establecidos en el
"Tarifario de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud", y en acuerdos
especificos emitidos por la Autoridad Sanitaria Nacional que, en todos los
casos, corresponden el valor maximo a pagar por la RPIS por la prestacion.

h. Verificar si el paciente cuenta o no con un plan de salud prepagada o seguro
privado y proceder a comunicar a la compania responsable de la atencion.

i. Implementar los controles necesarios y suficientes que eviten la duplicacion de
planillas.

Art. 92.- Obligaciones de las companias que financien servicios de atencidon
integral de salud prepagada y las de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica.- Las compainias que financien servicios de
atencion integral de salud prepagada y las de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica, deberan provisionar desde la fecha de la
comunicacién de la prestacion planillada, hasta la fecha de su cancelacion, el
monto que le corresponde a su cobertura.

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacién original. Favor verificar con imagen.
h-"'1 No imprima este documento a menos que sea absolutamente necesario.



Registro Oficial - Ediciéon Especial N° 20 Miércoles 28 de junio de 2017 - 49

Art. 93.- Obligaciones comunes.- Son obligaciones comunes del
financiador/asegurador y del prestador de servicios de salud, las siguientes:

a. Conformar las unidades o equipos de gestion de la red responsables del
proceso, que deberan conocer sobre los beneficiarios, cobertura, excepciones
y documentos habilitantes del proceso.

b. Los responsables del proceso de relacionamiento interinstitucional deben tener
acceso a los medios que les permitan comunicarse con sus similares de las
otras instituciones, de manera que puedan solventar dificultades relacionadas
con este proceso administrativo.

CAPITULO VII
DEL PROCESO DE RELACIONAMIENTO CON LAS COMPANIAS QUE
FINANCIEN SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA
Y LAS DE SEGUROS QUE OFERTEN COBERTURA DE SEGUROS DE
ASISTENCIA MEDICA

Seccion 1 De la Prelacién, Calculo de Liquidacién y
Excedente

Art. 94.- De la prelacion de pago.- En todos los casos en los que se determine
que los usuarios/pacientes de la Red Publica Integral de Salud son, también,
titulares o beneficiarios de compafias que financien servicios de atencion integral
de salud prepagada o seguros de asistencia médica, estos usuarios/pacientes
recibiran la cobertura de dicho contrato o seguro hasta el monto de lo contratado,
conforme a las condiciones de cada plan. Esta cobertura sera la primera en
aplicarse, excepto en los casos de accidentes de transito que va en primer lugar de
prelacion el SPPAT y luego la cobertura de las companiias que financien servicios
de atencion integral de salud prepagada o seguros de asistencia médica, a
continuacion de lo cual va la cobertura de la Seguridad Social y la del Ministerio de
Salud Publica.

Art. 95.- Del calculo de liquidaciéon por atenciones.- Las instituciones de la Red
Pudblica Integral de Salud, y las de la Red Privada Complementaria, incluyendo las
companias que financien servicios de atencion integral de salud prepagada y las
de seguros que ofrezcan seguros con cobertura de asistencia médica, deberan
aplicar para efectos del proceso de planillaje y auditoria de la calidad de la
facturacion de los servicios de salud, lo establecido en el Tarifario de Prestaciones
para el Sistema Nacional de Salud y demas instrumentos normativos emitidos por
la Autoridad Sanitaria Nacional que establezcan los limites del reconocimiento
economico de los servicios brindados por los establecimientos de salud.
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Art.- 96.- Reconocimiento del excedente.- Las instituciones de la Red Publica
Integral de Salud reconoceran el excedente aplicable a los beneficiarios de
companias de servicios de atencién integral de salud prepagada y las de seguros
que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, hasta los montos
establecidos en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud y
demas instrumentos normativos que establezcan las condiciones de la prestacion
de servicios, asi como, los limites de reconocimiento econémico de las
prestaciones brindados por los establecimientos de salud, emitidos por la Autoridad
Sanitaria Nacional, siempre que se haya efectuado la prestacion en un
establecimiento de salud privado debidamente calificado o acreditado, de
conformidad a lo definido en la Norma Técnica establecida para el efecto y siempre
que corresponda a gastos por prestacion sanitaria y que medie la derivacién
correspondiente cuando se trate de atenciones programadas; para el caso de
atenciones de emergencia, no aplican como requisitos para pago la derivacion, ni la
calificacion del prestador.

Los financiadores/aseguradores no reconoceran copagos, ni cuotas moderadoras,

Seccion 2
Del proceso de relacionamiento

Art. 97.- De los procesos.- El relacionamiento entre las instituciones de la RPIS y
las companias que financien servicios de atencién integral de salud prepagada y
las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, contempla
tres procesos:

1. Recuperacion de valores por atenciones brindadas en establecimientos
de salud.

a) El de planillaje y facturacién para la recuperacion de valores
generados por la atencion de pacientes de la RPIS y de la RPC en
establecimientos de la RPIS, cuando los pacientes cuentan con
servicio de atencion integral de salud prepagada y/o seguro de
asistencia médica. Este proceso debe ser realizado por los
prestadores de servicios de salud de la RPIS.

b) El de planillaje y facturacion de valores generados por la
atencion de pacientes de la RPIS en establecimientos de la RPC,
cuando los pacientes cuentan con servicio de atencion integral de
salud prepagada y/o seguro de asistencia médica. Este proceso
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debe ser realizado por los prestadores de servicios de salud de la RPC.

2. El reconocimiento econdmico por la atencidon de pacientes de la
RPIS, segun corresponda la prelacion, cuando los pacientes cuentan
con servicio de atencion integral de salud prepagada y/o seguro de
asistencia médica.

a) Atencion brindada a pacientes de la RPIS o RPC en
establecimientos de la RPIS.

b) Atencion brindada a pacientes de la RPIS en establecimientos de

la RPC.
Este proceso debe ser realizado por los financiadores/aseguradores
publicos.

3. Recuperacion del monto de cobertura, segun corresponda la

prelacion, del servicio de atencion integral de salud prepagada y/o
seguro de asistencia médica. Este proceso debe ser realizado por los
financiadores/aseguradores publicos,

Art. 98.- Fecha de comunicacioén de la atencion.- Para efectos del analisis de
cobertura, la fecha a considerar para reclamos, liquidaciones y pagos, sera la
fecha en la que se brindd la prestacion, mediante la notificacion al
financiador/asegurador.

Seccién 3
De los Procesos y sus
Tiempos

Art. 99.- Proceso para la recuperacion de valores por atenciones brindadas
en establecimientos de la Red Publica Integral de Salud y de la Red Privada
Complementaria.- Para la recuperacion de estos valores, los establecimientos de
salud de la RPIS y de la RPC, observaran lo dispuesto en la presente Norma,
excepto en lo siguiente:

a. Tiempos del proceso, que se definen en esta seccion de la Norma.
b. La periodicidad de la entrega de tramites.
c. La ubicacién del financiador/asegurador.

Art. 100.- De los tiempos del proceso.-
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a. Término para la recepcion: En el término de hasta veinte (20) dias laborables del
mes siguiente en el que se efectu6 la atencion médica al titular y/o
beneficiario, la institucion de la Red Publica Integral de Salud remitira la
planilla, con el detalle de la atencibn médica brindada, de conformidad al
Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud emitido por la
Autoridad Sanitaria Nacional y demas instrumentos normativos que
establezcan el proceso de reconocimiento econdmico por los servicios
brindados por los establecimientos de salud,

b. Término para la revision documental: Se realizara en el término de hasta
cinco (5) dias laborables contados a partir de la recepcion de la
documentacion.

c) Término para el proceso de auditoria: este proceso tendra un término de
hasta treinta (30) dias laborables.

d) Término para levantamiento de objeciones: el prestador tiene para este
proceso hasta diez (10) dias laborables.

e) Término de la auditoria al levantamiento de objeciones: tendra un término de
hasta veinte (20) dias laborables.

f) Término para emitir la orden de pago; tendra un término de hasta veinte (20)
dias laborables.

Art. 101.- Procedimiento para el planillaje y la facturacion de las prestaciones
sanitarias brindadas a los pacientes de la Red Publica Integral de Salud, que
son también titulares o beneficiarios de compaiias de salud prepagada o de
seguros que oferten seguros de asistencia médica.-

a) Los establecimientos prestadores de servicios de salud de la Red Publica
Integral de Salud y de la Red Privada Complementaria, aplicaran el
procedimiento de facturacion establecido en la normativa emitida por la
Autoridad Sanitaria Nacional.

b) Los establecimientos prestadores de servicios de salud de la Red Publica
Integral de Salud y de la Red Privada Complementaria, enviardn a los
respectivos financiadores/aseguradores publicos, los tramites/expedientes de
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los usuarios/pacientes que tiene cobertura publica y a la vez son
titulares/beneficiarios de compafias de salud prepagada o de seguros que
oferten seguros de asistencia médica, hasta el vigésimo dia laborable del mes
subsiguiente al mes en que se brindd la prestacién sanitaria.

c) Enviaran los tramites/expedientes al financiador/asegurador publico que
corresponda, segun dispone la presente Norma.

d) La recuperacion del monto aplicable a las compafias que financien servicios
de atencion integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten
cobertura de seguros de asistencia meédica, la realizara el
financiador/asegurador publico del que es usuario el paciente que recibio la
atencion, segun se dispone en la presente Norma.

e) Elfinanciador/asegurador entregara el valor economico aprobado en el proceso
de auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de salud al
prestador y realizara el tramite ante las compafias que financian servicios de
atencion integral de salud prepagada y de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica por el monto de la cobertura conforme al
contrato.

Art. 102.- Recuperacion del monto de cobertura, segun corresponda la
prelacion, por atencion a usuarios pacientes de la RPIS que a la vez son
titulares y/o beneficiarios de compaiias que financien servicios de atencién j?i
integral de salud prepagada y/o de las de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica.

a. Las companiias que financian servicios de atencién integral de salud prepagada
o de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, deberan
cancelar a la institucion de la Red Publica Integral de Salud, los montos
econdémicos por dichas atenciones, hasta el monto contratado conforme a las
condiciones de cada plan o seguro, y procedimientos descritos en la presente
Norma, si un usuario/ paciente de la RPIS es a la vez titular y/o beneficiario de
las companiias que financian servicios de atencion integral de salud prepagada
o de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, y es
atendido en un establecimiento de la RPIS.

b. En el caso de que la prestacion se haya efectuado en un establecimiento de
salud privado y, siempre que se trate de una emergencia calificada por triage |
o I, o en las programadas en las que haya mediado la respectiva derivacion,
las companias que financian servicios de atencion integral de salud prepagada
o de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, deberan
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reconocer al establecimiento de salud privado o reembolsar a la institucién de la
Red Publica Integral de Salud los montos o valores econdmicos
correspondientes a los pagos efectuados por dichas atenciones, hasta el monto
de lo contratado, conforme a las condiciones de cada plan o seguro, y
procedimientos descritos en la presente Norma.

c. Las compafiias realizaran unicamente la revision financiera de las planillas
remitidas por los financiadores/aseguradores publicos y observaran el siguiente
procedimiento:

Término para la recepcion de la solicitud de pago: hasta sesenta dias (65) dias
laborables posteriores a la fecha de la prestacion.

Término para la revision: Hasta tres (3) dias laborables posteriores a la recepcion
de la solicitud, las companias realizaran unicamente la revision financiera de las
planillas remitidas por los financiadores/aseguradores publicos y procederan a la
aceptacion del monto total de la atencion brindada, para lo cual la institucién de la
Red Publica Integral de Salud emitira la factura para el cobro respectivo; a la
aceptacion del monto parcial o no reconocimiento de ningun valor del monto total
de la atencion, para lo cual la empresa de medicina prepagada o de seguro privado
remitira a la Institucion de la Red Publica Integral de Salud solicitante, el informe de
ta liquidacion economica.

Término para el pago: en un término de tres (3) dias de recibida la liquidacion, la
institucion de la Red Publica Integral de Salud remitira la factura correspondiente
del monto aceptado para realizar el cobro respectivo.

En caso de que la compafiia que financia servicios de atencion integral de saluc
prepagada o de seguros que oferte cobertura de seguros de asistencia médica nc
presente su analisis y justificacion de cobertura de la atencibn médica, n
observaciones dentro del término establecido para el efecto, se entendera come
aceptado el valor del monto econdmico reclamado, para lo cual la institucion de le
Red Publica Integral de Salud remitira de manera inmediata la factura por le
totalidad del monto sefnalado.

En caso de que exista discrepancia entre la liquidacion econdmica fina presentada
por las companiias que financian servicios de atencion integral de salud prepagada
y de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica y el informe
emitido por la institucion de la Red Publica Integral de Salud la institucion de la Red
Publica Integral de Salud, remitira la liquidacién economice final junto con toda la
documentacion de respaldo a la ACESS.
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La falta de pago de la factura emitida por la institucién de la RPIS, se considerara
como falta grave, conforme a lo dispuesto en el articulo 52, numeral 10 de la Ley
Organica que Regula a las Comparfias que Financien Servicios de Atencion
Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de
Seguros de Asistencia Médica, y se podra exigir su cobro en sede judicial y ante el
juez competente.
Seccion 4
Del Control Posterior

Art. 103.- Del control posterior a la recuperacion de valores cubiertos por las
compaiias que oferten servicios de atencién integral de salud prepagada o
de las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica.-
Con la finalidad de asegurar el proceso de recuperacion e implementar medidas
correctivas inmediatas en la gestién, la Agencia de Aseguramiento de la Calidad
de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada, realizara trimestralmente la
auditoria posterior de los pagos efectuados por las compafias que oferten
servicios de atencion integral de salud prepagada o de las de seguros que oferten
cobertura de seguros de asistencia médica a los financiadores/aseguradores de la
Red Publica Integral de Salud, sobre los reclamos solicitados por las mencionadas
instituciones.

Los financiadores/aseguradores publicos, podran realizar las acciones de control
posterior que consideren necesarias para asegurar sus procesos internos.

En los dos casos, para las auditorias de control posterior se utilizara la norma para
la aplicacion de metodologias de muestreo emitida por la Autoridad Sanitaria
Nacional.

En caso de que persista la discrepancia entre la liquidacion econdmica final
presentada por la compaiia de salud prepagada o de seguro privado y el informe
emitido por la institucidon de la Red Publica Integral de Salud, producto del control
posterior, la institucion de la Red Publica Integral de Salud, remitira la liquidacién
econdmica final junto con toda la documentacién de respaldo a la Agencia de
Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada,
quién dirimira dicho reclamo e inmediatamente notificara de su resolucién a las
partes, a fin de que se ejecute y proceda con su estricto cumplimiento.

CAPITULO VII
DE LAS PROHIBICIONES Y SANCIONES

Art. 104.- Prohibiciones.- Se prohibe a los servidores que participen en los procesos
de atencidn a los usuarios/pacientes y gestion de la auditoria de la
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calidad de la facturacion de los servicios de salud, a mas de las previstas en la Ley
Organica del Servicio Publico, las siguientes:

a. Utilizar la informacion recopilada como resultado del cumplimiento de sus tareas
y actividades, para el beneficio de terceros (Personas, instituciones o
empresas).

b. Utilizar la informacion de su trabajo para causar perjuicios a una persona o a
una institucién.

c. Ser parte de actividades o responsabilidades que causen conflicto de interés
con personas naturales o juridicas.

d. Organizar empresas privadas o servicios profesionales privados de auditoria de
la facturacion, para los prestadores de servicios de salud, con miras a garantizar
que el tramite presentado en la Red Publica Integral de Salud, se encuentre
conforme a la Norma.

Art. 105.- Sanciones.- Los funcionarios que participen en los procesos de atencion
a usuarios/pacientes y gestion de la auditoria de la calidad de la facturacion de los
servicios de salud, que incumplan estos lineamientos, normas y disposiciones
legales, seran sancionados de acuerdo con la Ley, respetando el debido proceso,

En caso que un subsistema haya evidenciado irregularidades en la prestacién de
servicios de salud o en los procesos administrativos de un establecimiento de
salud, informara lo sucedido a la Autoridad Sanitaria Nacional para que disponga la
visita técnica de una comision interinstitucional de la RPIS, que valide lo informado
y establezca las acciones que correspondan en el marco legal vigente. El informe

de la comision determinara si el establecimiento continiia o no como prestador de la
RPIS.

La negativa de los establecimientos de salud para brindar atencién a un paciente,
sea 0 no caso de emergencia, sera sancionada de acuerdo con la Ley, respetando
el debido proceso,

Secciéon 1
De la Garantia de la Calidad

Art. 106.- Garantia.- Los establecimientos de salud para su funcionamiento,
deberan contar con el permiso de funcionamiento y estar licenciados segun la
normativa legal vigente.

Las Instituciones financiadoras/aseguradoras podran realizar visitas de control
técnico, como mecanismo de garantia de la calidad de las prestaciones de salud
que los prestadores de servicios de salud brindan a los usuarios/pacientes. Estas
visitas pueden ser o no comunicadas a los prestadores de servicios de salud.

Art. 107.- Mejoramiento continuo.- Con la finalidad de estimular el mejoramiento

continuo de la calidad de los servicios de salud, se difundira y recomendara a los
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establecimientos de la Red Publica Integral de Salud y de la Red Privada
Complementaria, implementar la Metodologia para el Incentivo a la Calidad,
instructivo anexo a la presente Norma.

Seccion 2
Anexos y Formularios

Art. 108,- Anexos y formularios,- Para facilitar los procesos regulados en esta
Norma, se aplicaran los siguientes documentos:

a. Anexo 1 Oficio de requerimiento de muestras multiples.

b. Anexo 2 Lista de muestras multiples enviadas.

c. Anexo 3 Oficio de solicitud de pago.

d. Anexo 4 Formulario 053 - Referencia, derivacion, contrareferencia
y referencia inversa.

e. Anexo 5 Formulario 006 - Epicrisis.

f. Anexo 6 Formulario 010 - Laboratorio clinico.

g. Anexo 7 Formulario 012 - Imagenologia. h.

Anexo 8 Formulario 007 - Interconsulta.

i. Anexo 9 Formulario Atencion Prehospitalaria

j- Anexo 10 Formulario 033 - Odontologia.

k. Anexo 11 Lista de muestras multiples efectivamente procesadas.

l. Anexo 12 Informe trimestral de servicios de dialisis

m. Anexo 13 Lista de chequeo: Recepcion documental/ Revision
Documental / Documentos Habilitantes para el pago,

n. Anexo 14 Acta entrega recepcidn de servicios de salud,

0. Anexo 15 Acta entrega recepcion servicio de dialisis,

p. Anexo 16 Formulario 008 - Emergencia

g. Anexo 17 Formulario 013-Laboratorio de histopatologia.

r. Anexo 18 Instructivo para la aplicacion del incentivo de calidad.

DISPOSICION DEROGATORIA

Deroguense todas las normas de igual o menor jerarquia que se opongan al
presente Acuerdo Ministerial, expresamente el Acuerdo Ministerial No. 0137 de 8
de diciembre de 2016, publicado en la Edicion Especial del Registro Oficial No.
835 de 17 de enero de 2017.

DISPOSICIONES GENERALES

PRIMERA. - En todo lo no previsto en esta Norma se aplicara exclusivamente lo
dispuesto en la Ley Organica de Salud, Ley de Seguridad Social, Ley de
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Fortalecimiento de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional y
sus Reglamentos Generales.

SEGUNDA.- En el caso de que las disposiciones de la presente normativa no
guarden armonia con el ordenamiento juridico que rige la materia, prevaleceran las
normas de mayor jerarquia.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

PRIMERA,- Los tramites anteriores a la vigencia de esta Norma, que se encuentren
en cualquiera de las fases de la auditoria de la calidad, deberan ser concluidos
conforme a la normativa vigente a la fecha de la prestacion.

SEGUNDA.- En el plazo de un afio, contado a partir de la vigencia de la presente
Norma, la Coordinacion General de Gestion Estratégica a través de la Direccion
Nacional de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones; vy, la Subsecretaria
Nacional de Gobernanza de la Salud a través de la Direccion Nacional de
Articulacion de la Red Publica y Complementaria de Salud, desarrollaran un
sistema informatico, que facilite la auditoria de la calidad de fa facturacion.

TERCERA.- Los subsistemas de salud, en el plazo de hasta 90 dias contados a
partir de la publicacién de esta Norma en el Registro Oficial, estableceran los
mecanismos operativos y aplicaciones informaticas necesarios para su
implementacion, mecanismos y herramientas que en ningun caso consideraran
procesos, procedimientos, documentos o disposiciones distintas a las de la
presente Norma.

CUARTA.- Con la finalidad de asegurar la oportunidad de la atencion y la adecuada
utilizacién de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud de Segundo
y Tercer Nivel, la autoderivacidon a la consulta externa de los establecimientos de
salud del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se implementara
progresivamente, segun la planificacion que realice dicha institucion para el efecto;
para lo cual se aplicara los mecanismos de centro de llamada y asignacién de cita
que desarrolle la RPIS para facilitar a los usuarios la elegibilidad del prestador y el
efectivo acceso a los servicios de salud requeridos.

Los establecimientos de salud de Fuerzas Armadas, Policia Nacional y Ministerio
de Salud Publica continuaran atendiendo a los usuarios habitues de sus servicios,
autoderivados, aunque no cuenten con formularlo 053.

DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su publicacion en el
Registro Oficial y de su ejecucion encarguese a la Subsecretaria Nacional de
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Gobernanza de la Salud a través de la Direccion Nacional de Articulacion de la Red
Publica y Complementaria de Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano, a 1 q un "y

&N
y, . [ '
oL

—Dra. Vefsnica Espinosa S'é'r'rangx
MINISTRA DE SALUD PUBLICA -
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ANEXO 1
OFICIO DE REQUERIMIENTO DE MUESTRAS
MULTIPLES

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

OFICIO No.----------
Ciudad y fecha

Sefiores: (Nombre del responsable de la derivacion)
Institucion Publica (MSP, 1SSFA, IE5S, ISSPOL)

Ciudad donde se envia el oficio

ASUNTO: Solicitud de emision del Cédigo de Validaciéon para Muestras Mltiples.

De mis consideraciones:

Solicito a usted, de la manera mas comedida, la emision del Cddigo de Validacion, para muestras
multiples, el examen de apoyo diagndstico solicitado es

;muestras que seran enviadas el mes de (registrar el mes de prestacion) de ano (registrar el afo),
pertenecientes al (nombre del establecimiento de salud que deriva).

Adjunto al presente remito a su autoridad el listado de los usuarios/pacientes que requieren el servicio

Con sentimientos de distinguida consideracion

Atentamente,

Nombre de la maxima autoridad del establecimiento de salud que solicita el servicio.
Cargo de la autoridad
Nombre del establecimiento de Salud solicitante.
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ANEXO 2 LISTA DE MUESTRAS
MULTIPLES ENVIADAS

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
LISTADO DE PACIENTES DE MUESTRAS MULTIPLES ENVIADAS

Fecha de envio de 1as MUESIIas. .......ooeeiiiii e

Ord. [Numero de cédula APELLIDOS NOMBRES usuario/paciente
usuario/paciente usuario/paciente

1

2

3

n
Realizado por: Autorizado por:
FIRMA FIRMA Y SELLQ
Nombre: Nombre:
NO CC Ne CC
Cargo: Cargo:
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ANEXO 3
OFICIO DE SOLICITUD DE PAGO

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR

OFICIO No.-------

Ciudad y fecha

Senores: (Autoridad méaxima de la entidad financiadora)
Institucion Publica (MSP, I5SFA, IESS, 1SSPOL) Ciudad
donde se envia la documentacién

ASUNTO: Remitiendo planillas por las atenciones prestadas a los beneficiarios del (MSP - IESS -
ISSFA - ISSPOL}, en el servicio de (Hospitalizacion - Emergencia -Ambulatorio /Consulta Externa
-Dialisis - Pre hospitalario}, durante el mes de (registrar el mes de prestacion) de afio (registrar el
ano).

De mis consideraciones:

Adjunto al presente remito a su autoridad:

Las planillas y documentacion habilitante para el proceso de ACFS5, por el servicio de servicio de
(Hospitalizacion - Emergencia - Ambulatorio /Consulta Externa - Dialisis - Pre hospitalario),
correspondiente al mes (registrar el mes de prestacion) de afo (registrar el afio), en total de
(numero de expedientes Ejemplo 68) expedientes.

La planilla consolidada y el respectivo respaldo magnético de la informacion de los
usuarios/pacientes atendidos en esta Unidad de Salud, por (monto total en ddlares), que luego de
los controles del caso, agradeceré sea depositado en a cuenta bancaria registrada en su
Departamento Financiero.

Particular que remito a usted, para los fines consiguientes.

Atentamente,

NOMBRE MAXIMA AUTORIDAD DE LA UNIDAD PRESTADORA DE
SERVICIOS CARGO DE LA AUTORIDAD
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ANEXO 4
FORMULARIO 053 - REFERENCIA, DERIVACION, CONTRA REFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA

MINISTERIO DE SALUD F'UBUCA

L DATOS DEL UiUAFXI VN SUARIA
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. 3 |
L~ vy
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Livviaci C pecsten HndDyvw % TR A M RO XAl
Ao WOl O ST Ot v et
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Mpcymmlem clad paeotes boanab & b g Frrdua:
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o CONTRAREFERENCIA. 3l ] ReFerewcte mverta: <[ 1
Tap
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3. HISATOOK FRGvIrtet OF SLIMSNEE ¥ rocaclnssrtor Hagnoctioos

4 Tretaywsrdot ¥ prooscieripnioe (sl GRIOO06 Fe-alTachos

o B

|1

l.‘rrmmrmacﬂrmEmmMmmMﬁrm

Roenrw el CarORcascarll i Db Ll L fd "
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ANEXO 5
FORMULARIO 006 - EPICRISIS
ESTABLECIMENTO NOWBRES TAPELLIDOS SSXoms N Ho _ Ne HISTORIA CLINCA
, l ! , [ | 1
[1_RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
—
2 RESUMEN DE EVOLUGION Y COMPLICACIONES
[3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROGEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
- - -4
ENG-MSP 1 ACUJorm. 008 2068 ' EPICRISIS—

A DELG
.,._“Vl
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AMEXO0 5
FORMULARIO 006 - EPICRISIS

{4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

DIAGNOSTICOS INGRESC ' ety ®E et oer] § 6 DIAGNOSTICOS EGRESO | 0 ek paz DEF

5

1 : 1 |
| - S ;

1 ! | 2 L
[ 3 T 3 !
b — - . — *

FIl t L]

% l P

[} ) _[ 5 _

7 CONDICIONES DE EGRESC Y PRONOSTICO

8 MEDICOS TRATANTES

NOMBRES ESPECIALIDAD CODIGO  PERIODO DE RESPONSARIIDAD

1

. -

. _ — _

1l ) _
[§ EGRESO

ALTA DEFINITIVA ASINTOATICO ABCAPACIOAD MODERACA RETIRG AUTGRIZADG wm@ﬁn‘lﬁﬂ%
ALTA TRANBITORIA CHSCAPACIDAD LEVE DISCAPACIDRAD GRA;E - RETIRGH DEFURCION MAS E 18
) cooian
= T | [ortso | | o |
SNS-NEP § HCU-form,006 / 2008 EPICRISIS {2)
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ANEXO 6 FORMULARIO 010 -
LABORATORIO CLINICO/ Solo anverso

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD DPERATIVA coD. uo COD. LOCALIZACION NUMERQO BE
Tenimoaus | weatn | mownea | HISTORIA CLINICA
AFELLIDD PATERND AMELLIDO MATERND PRIVER NOMBRE SEGUNDO NONMERE £0a0 CEDULA DE CILDADAMA
BERVICIO SALA CRAMA FRIORIDAD FECHA DE TOMA
URGENTE RUTNA CONTROL
—r T
1 HEMATOLOGIA 2 UROANALISIS 4 QUIMICA SANGUINEA
" ELERENTAL ¥ TRANGEMINASA PIRIVICA
BIOMETRIA HEMATICA] INDICES HEMAnccﬂ MIGROSCOMGO! 7 GLUCOSAEN AYUNAS A
TIEMPD DE| ' GLUCOSA POST PRAMDUAL TRANGAMINASA
PLAQUETAS PROTROMBINA (TP} BOTAFRESCA: zHORAS, | OXALAGETIGA (AST)
T TROMBOPLASTINA .

GRUPO SANGLINEQ PARCIAL (TP PRUEEAﬁDEV EMBARAZO| UREA FOSFATASA ALCALINA
RETICULOCITOS| DREPANOCITOS ' CREATININA FOSFATASA ACIOA|
HEMATOZOARID COOMBS DIRECTOY | ! BILIRRUBINA TOTAL COLESYEROL TOTAL]

CELULALE. COOWES INDIRECTO BIURRUBING DIRECTA COLESTERDL HOL,
TIEMPD DE COAGULACION TIEMFO DE SANGREA 3 COPROLOGICO ACIDO URICG COLESTEROL LDL
GGPROPARASWARIO‘E, PRUOTEINA TOTAL] TRIBLICERIDOS]
I‘ — — |———
GOPRO SERIADO! ALBUMINA| HERRD SERICO
SANMGRE OCULTA| GLOBULINAL ARLASA
INWVESTIGACION DE| ~
POLIMORFOS -
INVESTIGACION DE| ~
ROTAVIRUS
§ SEROLOGIA 6§ BACTERIOLOGIA 7 OTROS
VDRL LATEX GRAM FRESCO; |
AGRUTINACIGNES
FESRILES ASTO) HIEM L CULTIVG - ANTIBIOGRAMA
; MUESTRA;
HONGOS, E:|
p—
| .
[
TORERE BT NIAERS
FECHA | ona | imrestczw.l I | an;[ l DE HOUA J

SNS-MSF 7 HGU-form, 010A 7 2008

LABORATORIO CLINICO - SOLICITUD
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ANEXO 7
FORMULARIO 012 - IMAGENOLOGIA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD CPERATIVA COoD. uD COD. LOCALIZACION NUNERO DE
T ! amroous caaow | erowica  HISTORIA CLINICA
APELLIDO FAfEﬁNU APELLIDG MATERNG PRIKER NOMBRE SEGUNDOD NOWMBRE I EDAQ CEDLULA DE CIIDAGANA,
]
SERVICIO SALA LAMA PRICRICAD FECHA OE TOMA
oo o] o] ]

HE ESTUDIO SOLICITADO

B
CONVRNCIOHAL TOMOGRAFIA avRos
pESCRPOION [
PLIEOS WV P ARSE PUEDE RETIAREE VENCULY, APGEITOS O YESOS BL MELHED EITARA PRESEMTE EN EL EXAMEN TOA DE RAGIOGRAFA EN LA CAMA

2 MOTIVO DE LA SOLICITUD

REGISTRAR LAS RAZONES PARA SOLICITAR ACLARACION DE DIAGHDSTICO

5 RESUMEN CLINICO 4 DIAGNESTICOS ) :
—_nmmmlommmmmm CIE FRE | DEF
PRE: PRESUNTVD EDM !M
1
- 2
3
P
50
OO
FECHA i ITWT lH!OFESiONALL ] l FiRMA q DE HOJA j

SNS-MSP ! HCU-form.01ZA § 2008

IMAGENOLQCGIA - SOLICITUD
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ANEXO 7
FORMULARIO 012 - IMAGENOLOGIA

INSTITUCHON DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. {10 COD. LOGALIZACION NUMERQ DE
aarcaus  camicw erowwan HISTORIA CLINICA

APELUIDD PATERNO APELLIDG MATERNG PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD | CEDLULA BE CILOATIANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOUCITANTE BERVICID BALE  CAMA FRIORIDAD FEGHS DE ENTREGA|

1_ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA REALIZADO
R-X

LIRGENTE LTen CUNTRER,

o TOMDGRAFLA RESONANCIA la ¥ OTROS
2 INFORME DE IMAGENOLOGIA
[3 DATOS DE ECOGRAFIA OBSTETRICA 4 DIAGNOSTICOS DE IMAGENOLOGIA ___ cE
MEDDA VALOR l ey PLAGENTA " LIGUIDG ANHIOTICO 1
m?ﬁ : FUNIICA NORMAL 2
LGNGITUD FEMUR| ’ Il MARGINAL ALUMENTADO ] 3 N
"m I FREVA T sMNIDO - .
URISo l sl I :f"ﬁi l["m“‘;””’.‘f - chseml _ 5
) B
“EN CASD DE EMBARAZO MULTIRLE, CESCRIMA LGS DATOS EN EL BLOGUE 2
5 RECOMENDACIONES
CODISO
FEeHA | HORA I%| | FruA | S

SNS-MEP { HCU-form.0128 { 2008 IMAGENOLOGIA - INFORME
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ANEXOS
FORMULARIO 007 - INTERCONSULTA
[ ESTAQVLECIMIENTOSOLIC!TANTE NOMERE APELLIDD SEXQ (W-F) ETD N" HISTORIA CLINICA
| | [ ] |
1 CARACTERISTICAS DE LA SOLICITUD Y MOTIVO
[ ESTABLEDM BRI BERVICEY i BERVICIOOUE | - sALA | CAMA
e} | CONSULTADD SOLICTA_ @ ] ! ] i
vomun | |umomwe| | MDROBIER | R
1
2 CUADRO CLINICO ACTUAL
| 3 RESULTADOS DE EXAMENES Y PROGEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
4 DIAGNOSTIGO PRI G PRE DEF . F % & > T GE  PRE DEF
1 &
2 -1
3 7 ) e
5 PLANES TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES REALIZADOS
COmMGO . )
FECHA ! wom] ]_PHOFESUDNAL I FIRMA ] DE HDJA _]
TNG-MSP T HCU-form 007 1 2608 o INTERCONSULTA - SOLICITUD
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ANEXOS
FORMULARIO 007 - INTERCONSULTA

—

ESTABLECIMIENTO CONSULTADD NOMERE APELLIDD

SEXZ(M-F) EDAD

N* HISTORIA CLINICA

| 7 \ \ s

6 _CUADRO CLINICO DE INTERCONSULTA

7 RESUMEN DEL CRITERIO CLINICO

8 DIAGNOSTICO D= CERMITIG o PRE DEF CE  PRE DEF
1 | 4
2 } ] s
3 ) i §

9 PLAN DE DIAGNOSTICO PRCPUESTO

10 PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO

TERAPEUTICOS Y EDUCA

fule vllcie]
’ r ROWErRS T
FECHA | HORA | !m@ﬁi Frm | - DE HO
SNS-MSP ] HCU-form.007 | 2008 INTERCONSULTA - INFORME

FRPELEN
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ANEXO 9 FORMULARIO ATENCION PREHOSPITALARIA

IRETITUCIN URIDAD SPERATIVA I coogo Ue | M AMBULANCE CANTON © PROVINELA N DE HOJA
- - e ——————
1 DATOS GENERALES SOL RN A s TRALMA [ nmmmu[ | e ! Pmnuum]
BRETETA T
b wrTiMs | | oraua | EoAn | sexo DEsPAGHD
IRECEISR DEC ESCENARID FELHAY FURA
EVENTD DEL EVENTD DEL EVENTO
FECHA Y HORA vsmmo NUMERD BE ASEBURA HUMERQ |
DE LA ATENGION FLAGA SOAT DORA |
P TECEDENT EB DEL EWENTO, EIHTOMAS,
2 INTERROGATORIO MEDIGAMENTES QUE REGIE,_CINEMTIA i I
A
3 EXAMEN FISICC Y DIAGNOSTICO
T VAR AEREER . ALENTO T3 Lesian e 4 LESIGR BN ] 5. (EGGH EX TERION EN T.
OBSTRUIDA ALCOHOUED | | CaBEZM GUELLED l TORAX ] ABCOMEN i I PELVIE
T i:mnua D | T e
NITL o i ol £
DIAGNOETICOS Texraco RAD | -
PRESUNTIVOS vfmaL -
| 4 SIGNOS VITALES ESCALA OE COMA DE GLASEOW
LUGAR POLSDT | TEMPER. |  FRERIONARTERIAL | FRECUENCIN|TAPERTURK | RESPUESTE T RESPUESTA ] YOTAD REACCION | DEATAGION | NERGCIOH | ERLATALION
min 2 mem Mg RESPIR fmin || 0u0s 4 | vERSAL (5) | WOTORA @ | Guaseow || enwese | osotos | teteri | w0
[escer /
l'mmspum V4
i,
Jewmesa
y —
TRAUMA ml.mm[ oenTe| | AUTO
?E;E_&__m ey [ VICTIMA PEATON ToMow- lauroaus :é:“mﬂ Lo lworo AIGICLETA
TPAETE PR TS T NFRETD ATROPELLO GE | CHOGUE DE EXFULSION GE WVOLGA
FRONTAL LATERAL e VEHIGULO VEHIGWD vEHIGULG vencuLe WIENTE
BOLSA INFLADA GIHTURTN CABCT RbAA BN ASENTD ERATENTO WETIMA oTRO
COUDCADD COLOCADD [PRoteeTdRA DELANTERD POSTEROR KTRAPADA WVEHICLLD
E :ER'MD::%EW waﬁm | :ﬁim’éﬁm ‘;E:’;g:dﬁu CUEMNOURA APLASTR MIEWTC | MORDEDURA FRAGTURA
o |GuERFQ AGRESION AGREZION ENVENENAMENT | L
EXTRARG 1 CAIDA BEXUAL ﬂ AGRESION PISICA i EAKILAR o JNTOXICACION CTRO
6§ EMERGENCIA GINECO-OBSTETRICA Y NEONATAL Pamto | aoRTo) BanoRAD]
[FECAA DTN m—.ww\ T ;
MENSTRUAGID | -Ismaq PreToS py— [cESJtREA.‘i : o . HORA)
HEUBRARAS MEMBRARAE PO DE PRESENTA NTRAG-
INTEGRAR HOTAS RUFTURA e CIONES HUMERQ
1 owatacion PLANG ) HTERNAS “‘rwrzns{m
1 = i l \TERINA J_
F. CARDIACA uwmm FRE BERG RN e
FETAL FETAL l |E”P""'5N°| lecmw[ ECLAMPEIA l J M1 W) | h 1 uluu‘m [ mfnm t
-,
7 PARO CARDIO RESPIRATORIO
PREFENCIADD & | FRESENGIAGD K H RGP % PERSORAL Ach % EGD SE UTILIZA T DURACION RGP GURAGIGN §
| PERSONAL SEM | esreciapoR | | LA D DESFIERILAROR | ANTES |LEGADA GELPARD )
g LOCALIZACION DEL TRAUMA wrectanny cound | 9 PROCEDIMIENTOS
THERDR, VENTILAGION "
3‘ |’ 1 HI'"' | emn
).. 2[HERIDA ND 1 |CUERFC VENTILACION -
- PENETRANTE |EXTRARD MECANICA
Yo —A ‘i Sfesuumce 11]ougnacurs e
o FLLRGOTERMA
7 ? ] LURACIDN R AFLASTAMIENTD VOLUMEN)
Fa FRAGTURA, FUNGIGN,
?’ T i, 1y 13 MECIEACIN CROCRONDEA INTUBAGION
\ ] | FRACTURA 14 “INRBINEAEIEN THHCLZACION | DESCOMPRE
I [ 3 )‘i EXPLESTA | I TTTAL SIGH TORAY
LT A SONIE SONGAJE EXTRAGCION G
: §] (-f E\‘}r F{HEMATOMA 15 VESIEAL. NASCGASTRICO EXTRAAD
L 4 i SUTLRA S TAPONASREMTG
_l B g RS BIAMPUTACION 16 CURAGION NASAL HEWOSTASA
10 ENTREGA.DEL PACIENTE ""“"’}
R CARGO UE GUIEN T FIRMA |abeiiatoro) ] .;7“
HERA, UNIDAD GLE RESPOHEARLE : i . d\
ENTREGA RECIBE QUEREGIE | FIRUA _ bt Sl =
SNS-MSP ! HC U-anexo 2 f 2008 ATENCION PREHOSPITALA n -
s T D
e S
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ANEXO 9 - FORMULARIO ATENCION PREHOSPITALARIA

1 MEDICAMENTOS ‘
REDICAMENTG oo ) T ) MECICAMENTO PRESENTACICN 4

HEEBEBER

2 INSUMOS MEDICOS e
N INSUMEH PRE3ENTACION T caraous T

01 APOSITOS n :S“

‘.02 M.‘J..lm TORACQCENTESIS 12 IGW‘I’ES DESECHABLER

;oa ZB.A..'ﬁLENGURS 3 \ 13 .GAEAB T

104 - BIGOTERA - ! qu.isnwé.m.ﬁa T ) [—24 )
fos {pavuLa DE G T T 5 lwssoaruiane oxiaeno o5

06 o unmuon. fz‘t{;‘ reoEwOTRAIEAL ‘ Wl 1 ‘
e e T T 3 ]

08 |CATETER vENGSD . T -’Fa‘ SONDA HASDGRETRICA I 28 : .
T g S . S 28 i
[ 3 CUSTODIA DE PERTENENCIAS (describif)
x%ﬁmﬂ: i ] revy [ *1 HOMBRE CEL i I |" AR | T

e
'4 DESCARGO DE RESPONSABILIDAD DEL PAGIENTE A% ) ,
;_T&:{‘IE”}“ L el nomske cenus | ' Flnuf_’ .
HORA L CALSH _~i'

5|DESCARGO'DE RESPONSABILIDAD DEL SERVICIO ) S

.Jf:féﬁu ( lg , NOMRE o ceous | FIRIAA

__HORA ; CAUSA _i
[6 OBSERVAGIONES _

- — - ]

_ ) 4 —

“SNS-MSP /HEU-anexa 4 1 3608 — - - ATENGION PREHOSPITALARIA (2)
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ANEXO 10 - FORMULARIO 033. ODONTOLOGIA

EETAHLECIMENTO NOMBRE APELLIDD BENG (4-F}  EOAD

| ] [ ] [ | ! ]
& SRR T enmnng | wwwios] | Sormm uumn»JJ

PoegRR

W' HISTORIA CLIMICA

I—I#EWR -] Uﬂﬁll' |

1 _MOTIVQ DE CONSULTA

]

Z ENFERMEDAD G PROBLEMA AGTUAL

3 _ANTEGCEDENTES PERSONALES ¥ FAMILIARES

R I I s B - B S P I P R -
4 SIGNOS VITALES
ﬁmﬂmﬂmﬂkﬁr HEAPERT \
il
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO AR oA
1. Lamoe 2 WESLLA .m mm“l =UI;MT [lmmml l 7 A i iamlm
Eﬂm‘g" 10 CRG PARTGR maTw 12 amouos |

8 ODONTOGRAMA

O S R R TR TS I T R X R e
MOVLIDAD ¥ RECESISH: ARCAN 'X° 11, 2% 2), B APLIGY

RECES#OK

N N N I I I

N3 N N A O

~-OOQOOD0D  OOD00000
= s (s B s S Q)= s puilin(iu(budv e dh= =
. CODOD DO
PROL@ PO
= 00 0 iEg im0 e I 00 0 00 I 50 050 0 00
""‘"“““’EIDDCIDI:IEID N A I
i N I D A I O N A I
71 SRES DE SALUD BUCAL [® INDICES CFO-coo |
HIHENE ORAL SIMPLIRCADA FARICDONTAL NAL GGLUBIOR FLUGROA 5 [ P =] TOTAL
FIEZAS DENTALES A | eALm | o e I et - e || @
* 7 ™ BEVERA || AHOLE W N EVRRA B “ [+]
20 b4 L) 8 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
-] aF 75 F,., BELLAKTE NEGETARID & PEACIDA [OTRA CAUSA) = PRSTEZIN TOTAL
-] n 4] My BELLANTE HEALZADD £y EWGODONHGIA B comons
£ ] r |- Ko DATRAGCION WDEADA W 11 prtES P Onu\ CETLRARG
TOTALES X wna  PERDIDA POR CANIGE < o PHATEME REMOVINLE Orcuu camEs

SREWER T HCU-form.0337 2008 ODONTOLOGIA (1)
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ANEXO 10

FORMULARIO 033 ODONTOLOGIA

[10 FLANES DE DIAGNESTICO, TERAPEUTICO Y EDUGACIONAL

BIOMETRIA|
|

| owcomed |

OTROS' I

[+ 3 FRE DEF

11 DIAGNOSTICO PRE DEF B
1 F
z ' -
) cCORIGO
I LPERTURA l CONTROL ] FIRMA QE HOJA
I12 TRATAMIENTO
SESION Y FECHA! DIAGNUSTIGOS Y GOMPLIGAGIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA
SESION] 1 o cobigo |
FECHA FIRMA,
SESION [ 2 cODIGO
FEGHA FIRMA,
SESION [ 3 t CODIGO |
FECHA 0 FIRMA
sesion| 4 £ODIGO
FECHA FIRMA
sssmﬂ 5 CADIGO
FECHA FIRMA,
SESION| 6 N ; ce0iGo |
FECHA i FIRMA
SESION [ 7 cODIGO
FECHA " FIRMA
SESION l 8 — CODIGD
FEGHA FIRMA
SESION] 9 b DEL g, co0eo |
FECHA o e Y FIRMA
T e 3
Ly ey
T

SNS-MSF 1 HCUJonm,05% | 2008

i, 00O

X1
N Panin 6%
20 pe w_.:gf’

1
NTOLOGIA (2)
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ANEXO 11
LISTA DE MUESTRAS MULTIPLES EFECTIVAMENTE PROCESADAS

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

LISTADO DE PACIENTES DE LAS MUESTRAS MULTIPLES EFECTIVAMENTE PROCESADAS DE LAS
CUALES SE EMITIO LOS RESULTADOS AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DERIVADORA.

Ord. [ Numero de cédula

APELLIDOS NOMBRES usuario/
usuario/paciente usuario/paciente paciente
1
2
3
n

Entregado por: (Datos del Prestador)

FIRMA Y SELLO

Nombre:
Ne CC
Cargao:

Recibido por: (Unidad Derivadora)

FIRMA Y SELLG

Naombre: o
N° CC: ‘y"‘:l mE, -
Cargo: -
& H )
= i AN X

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacion original. Favor verificar con imagen.
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ANEXO 12
INFORME TRIMESTRAL DE SERVICIOS DE DIALISIS
LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR

INFORME TRIMESTRAL DEL SERVICIO DE DIALISIS

{Sefialar periodo:)

DATOS DE IDENTIFICACION }§
Apellidos y Nombres: ) Nro.
Cl.
Nro. Historia: Direccign
Domiciliaria Teléfono ]
INFORMACION CLINICA

Tiempd del paciente en dislisis {meses):
Numera de sesiones en el periodo

No. de unidades de eritropoyetina administradas: Nro. Hierro administrado:
Ctros medicamentos administrados {especificar cantidad y

motivo):

1
WP owaovamc:

INTERCONSULTAS ESPEC]ALISTAS "4

TRATAMIENTO

7 - -;
LS
| oy
. . v A
Profesignal Tratante: Firma: T T
w

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacion original. Favor verificar con imagen.
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MINISTERID DE SALUD PUBLICA ANEXD 13 - LISTA UE CHEQUEDS
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD RECEPCIOIN DOLUMENTAL

e DOCUMENTOS RABLUTANTES FARA L6 KECEFCION DOCUMENTAL EN RELATIGN AL TRAMITE

LISTA DE CHEQUED . AFLICA A TODGE LES TIFDS DE SERYICIO

P ROC X CHEQUEQ

DOCUMENTD Reslsar: 5 O OBSERVACIONES
[eos aztor emlten o nomie ge ¢ culorided madmo
retponsatio dal pago.

Un g coda mes y ofo da predackn v par cago e teeicio. que enlifiquee of mes v
Em & pikcio 0o soiciicd ge  [Sfie dol servicio al que cofesponde |9 plonide pot aiemple: mes laoema 2618, weviclo
pagm erabviatation et servicls de i - H 360 sé planilend 0 o lscho de alto.

Gue ol vl seu ol to da < la Fonkio

[Ciun ragatie e niman iotal g sxpedlontas.

{Cuer 8l olicio tec docurmento sogleal 0on fvme v soita el presiasor,
AL o

Ura pot eodo mex ¥ oA de poasiacken ¥ ped €eso lips sorvitie que Kenhlique of mes|
¥ ONG ¥ 8] BAMGCS 81 que Secipande Io plandla por gjemalo: M Tobtare 2016, sanviciol

|ambulglona, e wrecle da £ oo fecho ge wila.
[Er Blixniia £ -
Cud i lisiegy de oz an oaden vio croneld
Qe regittre un yaler sgicliodo po cado uvario/pacianta y al oo lohal olcieco. !
Gt ol Qeeumenin e arigana: cor fireo v sells del gpiesiadon.
- n Qp v olor sENCHOCU S0 el sk o0 tas 30 ouurtinrloy.
Bnhe " = -
CHicia v Fienkn o Que ol mey ¥ 5o ue EAezlacion 206 a1 misto an gos documenios.
Oue ol hby de 2enicia (o0 &l misma on 15s decumenic.
. Caonfirmor gua oz T 1t xtén on o migme ofdan
413 | s ntes vio wleo an ralecién o o Plariic Comalidacn, parm ka cua
o los e o ietniEs uno O unn
- — P "
Asehives Blgital Conliemal qus kg ﬂn_:urrnnfa:ltm fsico del hémrila sec la mismo qus lo decumantockin
prasonlzda an michivo gigiie! por Bl madasor
ADICIONAL EN LEVANTAMIENTO DE ORIECIDINES / JUSTIFICACOON
DOCUMENTD Revisar: 5 HO OBSERVACIONES
4 der L L cxarn f vegitie retlacor el curmpumEnG de! pitaw RIS m e efocie tog.Lr
P rtveiss Uil FiXTRO

ATHEIGONAL PARA MUESTAS MULTIPLES

DOCUMENTD Revlzar: £l ] ESERVACIONES
Lisigdn da pocianka; de i
Inlegslray ehviadas

(Gue el gdo 1o Bocumanto origngl con Firra v sello ge la kelliucian dofvodsta.

Lsiade de poclante: de oy

ol selgon tea dopurnsnls olging con NG y weke del proslodo y lirms p salle as|
rruEs i ofng ivamsenie (Gu= o arumanto g ¥ 1 P ' ’

{Pracmode. v dela o toF ada: | N
PARA PRIMER HIVEL O ATENCION
DOCUMENTO Advisar: 5 NO DHSEAVAT ONES

Unbo osha emitldo o nombre der e i

mmiponiohisy del Pogs.

Un por code mes ¥ ofa g0 preslocidn y por cado fiph senicio, due isentilqur ol mes )

En ol oftle de saveiud da oM v 8l terdgio ol que conesporde o planlllo por apmpls: rmes lobiec 2018, wondcis|
pogo: airbouloturke,

Que &l voiloe yolicllodo 1ea v cotrusia dy a1 Panko
Qs bogluire sl nornisrg toia! Se glenciane.
Qiue o BliCho vsn gecymerty Ggnel ean [ama y el el prasiage:.

Una por coen mes ¥ ofio de presloclon ¢ e eoga lpn sariein, ue wdentifiquo al mes
y &hE | B servwicio @ qul Sereiporce 1 plonill por sjemphu; mad [shor Wby, easio)

" ¥ daboh 1as
En Planilya. [
dmtailiele combese an el Gty o oo eormple o e o e #5id an e &
FOACAN
iy fide mb vouor ngk pet chga ¥ i valof bolal walicitat.
{Zum g o umenio sea cAglegl coh W p yoilo de) prestodar.
. ; Cauer 8l viioi tulicitogs te al v 0 e dos documantos.
| N =io wnine - "
oficio v Pranan © . {Ciue 8 o y ofe de presloricn w0 0 Msmg an dus eecumenios

Clig @ Ipe de weivicie 1e0 ¢l mame en igs gocumaniss

Coni qus e IElza dal ramlia 206 0 mamo gue la decumentacen
Aactineg Qigita: leresantads o sichlve Siglkal oo ol pretioorn, 5 el subslslems pmes bh dtemo
IR[OIEALCe peaden hace: L oe sul bondace:,

PrRA COBERTURAS COMPATIDAS -
DOCUMENTO Ravizar: 5l NO GBSERVALIQONES
Cobe ouar pmilkc o nomiss de @ masma
liesporzakle oel pegn.

] r por coda mes ¥ 0fo de prasioctn ¢ oo cada Ipe e, oue ldentifiqus & mes y,
afto @6l sorvicio ol gue Cortmponde W blonila gor pigrges: ey ebrera 2G4, sevicia

ki g Sohoivd da FOps | ominyiatels; o servicio de snlamacinhoup lalzacién 1o planiiond & la lesha de alta,

Gue of volar i 30 0! =3 o g 1 Plonila
e tegistie ai hirmerc Fai e exSasieh ey,

Cle wi Slicio sen Gacumends gighos can e y 2l dal preutadcs

Ure pot cogn mey v afo oe prasfoelte ¢ oot coon pa Skrvicd, qus ganfitioue = me|
y oo y Bl darvicia ol que Ig plandn po SEmpin: e feBret J04, serasin)
|ornbLinionss; 8l sacvicia da Infemacn/hoapdalizacitn w paniord o 'c fechoe do oo,

e Flaniiio & . Clue al kiooo o0 04 o an woan Pl
Qua ragidio ot porcenigje o ser cublehs por o linorclodor/oiegurads: qu resine &l
tedrrlie
Cue reglsire wn walor soli ot cudl ¥ & vglar kel selicifnda

due Bl docurmanio a originol con frmo ¢ splio dal greskadar.

Inlarmie da Liguidoelidn
arfutits o ol subsilemo aue {Que (e onging
Imn.’m # procaso am ACFSS
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g MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ANEXQ 12- LISTA DE CHEQUED
. RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD REVISIAN DOCUMENTAL 2]
DOTUMENTOS HABILITANTES PARA LA REVISION BOCUMENTAL EN RELACISN A CADA EXPEDIENTE
LISTA DE CHEQUED
SERVICID WIERNACIGN / HOSPITALITACION
PECECEDUAIENTD OE REVISIGN: CHEQUED

EN CADA EXPEDUNTE REVISAR, |00 fedofainl 6 tad al mismo usuario/ ta yllps do

sevicla.
DOCUMENTO Que rovisar: 51 KO OBSERVACIONES

Hombres comipiaioy del usugnio GUR TBCld o e

Gue oy feehot de dlpnstsn NG aobeepaicn o fecho OB oo de servicio o
intarnagidn /hospileitocidn

Cadige CF 10 para dognasices principol yio setundgarlo,

y . d g of idenldicocion ael usugdo/pochenie, Se exsentian los benelicitrles
En la Planita: Incividval doberd |, genicados, ().
wetiflotr Guit conlenga: -
Fresiccionss incodas Sor gia con sy respaciivo yolor par cada Viecidn codo.

Yolof ratal sodciods,

Lo pignila Fdividunl debs e ergingl gon WMo v seio gel pesodon, mostdot que 3l ademds
mxiste g frme dey oo .37 o ocompaetanie en (o plansta, ede
documenia se consliiuye e ol acio enitego iecencion.

Er &1 Cotigo de Yolooodn. Que ceneponda o lo I8cho de clencobn,
Unicamente pom o RFC GLe al zemvic

SEby S8 ariging!

Dete coreponter o b letho dal wenvicls recibde.

Cebe Ihcioor gl sercio retibedo.

Detbe contener 1o fmno tet usuot imfie o 0 O

En el Acto Entiega Recepcidn
Gricaments parg 1o REC

b conlenet la Ikma v 8o del prestadar.

Eni ¢l Conllicnan de Doburueg de
Saiug. Se excoplilan oy pociohies
nh tderihcogns. [N

Lo exstancio oet cerilicodols) de oonsulio sn insg, pors vedficor @ (egiho g cabeuo de
salled {IESS — IS5FFA. IB5POLL.

Le1 |BChgs g comullo dele camspondey o o iwcho O i presfiacisn det servicio,

Lo incarsiitancio en &
[Canteriio de decumentin e
Vrespumotiicos del
jeslaecimiants defvoact poe
lo quit N Cube GBjeCIAn smo

Copn gal Farrtviono 053 - Retarsnclg - Conltatetarencla; con fima y sallo dy
AT ©n aulo , No ikt para benalizianios da un absktemi
cte 1o RPUS aquier 5o alenditias ot ssloblecimkenias de rolua de ia BPIS.

i obervacian
Coph gl Fermulare 0046 - Epletiis eon fims ¥ sifo de fesp
Er los Formulanios médveas. gue  [Copio anl Fermulone 608 - Emergencio; s ol pociente lus oianditgo por emegencho, w0 el S inexisiansla ne &3 mizive de
b pandon al usutho/p # |due Corsle lema y selo du resptnsoblidod. climcidn, Sihg o otaarvockan
pue jacibit o presiooitn
Copia gt Anexa 2 - Alencion Prehospitalono; con timma te espemnsoblisag. 8 e poclents oy Sy nelslencis ng e aive de
Herporiosa sn Armbulanes. chajesRbn 2inG de observackio,
Copo del Prolocoio Dperoterla, #n coios 48 cirglas, oo firmo ¢ st de responatoiod.
Copley gl Frofeiola Anesiksion, #0 cosos de crughs oon fitng v selio ge resparsakilsad.
Copia ge o Btoueno Diarig, paro Intemacitniasgtceaciin en lewpio nfereivg
MIRISTERID DE SALUD PUBLICA
FED AOBLICA INTEGRAL OF SALUD
o DOCUMENTOS HABILTANIES PARA LA REVISIGN DEICUMENTAL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE
LISTA DE CHEQUED
SEEVICIO OF Ty
PROCEDUMENTD DE REVISION: CHEQUED
n | rpiar: 1
BOCUMENTD Reviaor que: ) NG OPSERYACVONES
{Movribras complatas oel usuariedpaciente qul reghit o presrocion.
Feeho de fa dlencidn esth er el 1anga del fres planifads,
Cédigo CiE 15 porg ciognésticns principal yio sseLndiris.
E0 les Flaniie Indiviguat deters Mimero der facian del uuaneo/p e Se van s i
[remicar gue cantenges: Mg identficados. Nt}
Fresigoiones brindodos peor dig £On su respechivg wolor oM DRno Messckin goso.
Yadar 1ol soliciiado,
L pianita (ngiviedol eabe ser griging con fimo y $efo gel prestador,
Er ol Comgo de volidocitn {Qua gomespondo o Ic fecho de olengin
Uricemente pom I RPC Que conespOndg ol servics enfregade,
En it ; ) \
sh ! C,e icsta fm Conem._ru s Lo existencia cal ceriicgools) de comulte en nea, paro vedicar el fegliie e cobertua de|
Q. S ascapiuon los pocientey st HESS  SSEEA. (SSPOL)
riy rebeptilicoaos. [He) el - :
Las techas de consulic dehe conmipanaey o Ig fecha de 10 predlaeiin osl servica,
Copla del lommulcrn 00R - Emergencia; e i qua consts linta ¥ selin da resgonsnildod.
Comn del Anars 2. Aencitn Prehospilalena;, con lirma de resporsablicod. 5l af pockenis fue Sy Inexs@ncic na 85 moliva de
nonsporiede en Ambuancia Jecid
En tof Fopmularies médicos, que -
P o) pociente ous Lo nconsislanclo en el
el o prastecken: leantenietn det nu_:umt:n(o -
[Caro oo Formuleno 053 - Haterancin - Cantromefetancia. con lima y selio ae responschidud ol
responschailead / conforers gk ogsa. estobdecitriento den\mdar =3
o que no cobe obieclon 3o
abaeryoian |

Eisd G #al
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MiNISTERIQ DE SALUD FOBLICA

ANEXO 13 - LISTA DE €HEQUED

E RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD . REWISION DOCUMENTAL {2)
— DOCUMENTOS HABILTANTES FARA LA REVISION DOCUMENTAL EN RELACIIN A CADA EXPEDIENTE
LISTA DE CHEGQUEC
SERVICID AMBULATORID
PROCEGIMIENTO OF REVISION: CHEGUEQ
EN CADA EXPEOIENTE REVISAR: ;’:’E‘I’g,-lﬁw o ol misma usvarig/boolents. Mmes 902 ¢ b9
DOCUMENTD Revisar quo: 5 [T [OBSERVACIONES
Nombrms corrplelos del inucia/pockenta que reclbio }a o ]
Feena de | olencikdn esié en el rango ded mes planliode,
1 Cédiga CIE 10 pore disgnéshicas ahinclpgl v/ secundoio,
MOmere docutmehln de i W gel A i Se sxcepiion hos b
En la Pianlia individual deberd g igeniificodos. [NH].
wenlicar tue conlargo; Frastocionas bindodos por dia con su rmpecive valor por code doga.
Valer ool selicitago
Lo ghonilla individuot dabe ser onglngl con fmae y salle del perestodon recomar que 1 cdemas)
wxlsie 1o g del uwone/podiente 0 su MErasenionts o acomeafionts en o plonilg, este
dacurnenic e consliuye =N el ocio eRifego HacRECN
En &l CAdIgE de Que coteipendo @ 1a fecha de clancitn
{ncomenie pare ta RPC fQue ol amcvicin )
Dabe s originol
En el Acig Entraga )
ot e jentar Debe comesponder o ia facha del ssrvicn racibld
buloloros de Debe indicar el servicio reciblda
(Inicamenle para lo RPC. Depe canlerer ia femo gal Lrroio/potisnle o 5 replatenionia o cosmpahanie.
Derhe Soniensr G Tmmd y s8ha ge: aiesiadorn
En el Cerfificods de Cobariura de La e i el og o en-inen. pora verlicar e regisim or cobarur de|
s So Excentinn s pocientes [FIUCLIESS - ISSERA- 185900).
no Iaenlificodes. (NN Los lechas s consulio debe corespender g la fecha de Ig prasioclan ded servicio.
La Incorsistencls en e
, Cople Ce Formulkinia D53 - Ralerancha - Cenkorelarencla; en caio de ntervencianismes con ::::iggu?dﬂg?;m“m o
B lirrra y selfo de respoivabilidad; ne aplea pars beneficiordos da un ubslilena de ko RPIS que xiobiecimiento dervador por
z0n glanddor 2n asiohlecimisnics de salud oe 1o KPS, o que no cabe objacien lne
obiemoclan
Er tos Porrmularis misdicas, que Copha ded Fermulasa 007 . Intavconsutia - Intorme; pam nteronsultn, cen fimo v selo aa )
2 Bondan o usun imnfe ESPonsdbisal
ue sncdh 1o presacian: Comy g8 Fesmurio Dil - Loborotoro Cinlce { Urdcowmenle el Anvera SOUCTILD: porol
Extirnanes de loborotero con fima y selo de resgsanabilicod,
Capln aw Fertmulana 013 - Hslopoloiogle | Uticamanle =l Anvent “SQUCTUDT para
Extyrenes de Yslopalaiogia con fime y sefo de resparsaolidad,
Copha des Foanulade 12 - Imagencioglo - Intorme; pard Exdimenes dé magan, con fma y
s&llo de rogporsakilicng,
Crpic del Femiulang 032 - Dcl:;nln!ugin; pora preslackin cdunisligeen. con lmg y selis g
responsabiidad.
MINISTERID DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA |NTEGRAL DE SALLID
.. /.
DOCEMENTOS HABILITAHTES PARA LA REVISION DOCUMERTAL BN RELACION & CADA EXPEDIENTE
LSTA OF CHEQUED
SERYICID AMBULATORIO ¢ MUESTRAS MULTIPLES
PRI 3 DE REVISION; CHEQUED
BDCUMENTO Rervirar gwe: 5 HD CESERYACIONES
En o1 Cerlficoda de Caneriura ge L mdsianclo del certiticacols] de conuio aniinen. paro vealicor e ragisimo ce coberlura de
St §a exception los packskey [l [ESS - ISSFFA- ISSPOL).
es iganiificoaos, (MM Las fechas de consullo debe conesponder o la fecha de lo prestaclin et sarvicla.
G egistne fa lecho de envio de las muesires.
Que reghire el excmen saliciodo,
. Que registre &1 Cédiga de Valldacidn, Onitamente gara APC
E““_:ma:jiﬂm A de Ilus Que st cn:u_en-rre B0 grden ico yio cronoibpicn,
Que sea original
Que conteng los dates de Realizada par f can firma v sefio de rasp
Que contenga Ios datos de Aworizado por / con firma y sello de
Qye registre o ischa de syvio de kos eesuifodos.
Gue regitha ol lvgrnente real:
En ol Infads de poclentes de lgs |Clue registre el Codigo de Validacién. Unicamende para RPC
ki wente [Que se encuentre en grden allobético yio crenoltigico.
procestdcs, Qua 383 oflainal
Y s datos de Entregado por: coa firma v selio de resp bilidad
Cus los datos de Recibida par: con firma y sello de responsabilidad
== MINISTERIO DE SALUD PIIBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
DOCUMENTOS HABILTAKTES PARA LA REVISION DOCUMENTAL EM RELACION A CADA EXFEHHENTE
‘L US1A DE CHEQUED
y SERVICIO PREHOSPITALARIO
=¥ | ] PROCEQIMIENTQ DE REVISION [ LISTA DE CHEGUED
W e & O
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. |Gus todo g it 2 comeimondy gl misme Livdig/eggientss, et gho v fios|
EN CADA EXPEDIENTE REVISAR; reic
DOCUMENTO Revlar que: 1] HO OBSERYACIONES

Er o Plara sdividues deberd
varilicer qub canfengy:

Homieres comelos del wundo/pocienie gue rechld lo prestecion.

Fechq qe ‘o olencitn psié pn ol tango del mes prniloan.

Céchign CIE 10 parg clagnesiices princlpal via il

Mummo aecumenta o idenlcocién dei wuada/paciente. e excepticn o banmllcicrios)
Ma dantlicadus, {lh].

|Presiaciones brindanos por oha con 5w rEspeclive veitr por oot setfeciin dada

i |otok sqllciiado.

ANERG 13 - USTA DE CHEQUED
REVISIIN DOCUMENTAL (3}

Lo pianills eeichiool dele ser origingl £on fimn y setn det
oty 3 lirna a8 wwariotpoci o e o oot
HSCLT R0 s¢ Consituye Bn el Qg eniegn recepcian.

G sl &
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)

MINISTERIO DE SALUD POBLICA
RED PLBLICA INTEGRAL DE SALUD

DOCUMENTOS HABILITARIES PARA LA REVISIGN DOCUMENTAL EN RELACICIN A CADA EXPEDIENTE

LISTA OF CHEQUED

SERVICIC OF DIALISES

EN CADA EXFERIENTE REYISAR:
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5t
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rnbres completos du) OJue racinits (0 prestacian

Feacha de Iz Glencion ezhé on el rango del mer plonilato.

Cesdigs £1E 10 pora slogndsticas princlpet yfe segund sin

Hijtrety documenta de ienfllicocion del
Hu Idenilicades. (HA).

Ie, 3@ phaan boi Dar

Fraglociones rindodns por dio con fu nspeeive YRS @ cGoa prasiacian dadd.

Valty ola soliciiode.

Lo peonllia Wdiviaual debe sar angindl con me v peio del presiodor, cecardargue 5 Qgemos|
et e i Tt S s e & W e e o ac e B 12 plankto. este
ducymenia se carsifvye on el aeio enlnega recepcian

En el Cédigo ae Yalloagdn,
Linstairmanie pore g RPC

(Cue comesponiio a o [ocra de aMnakn

Que comespondc & servicio enlrepads,

En &t Acla Enliego Recepcion
inicamane pong SPE,

Depe ser angindt

e corersondat € ig lechn del suviclo ecbida.

el Inoh:ar & derycin acloao.

o conlener lo frms del ynugno/tocienis o s represeniante o ocompatanie.

Dmlas contendas o lsmg y seilg g mreslades

Eh o Cerlificada ge Coterfura da
| 52 excepion ns poclaaies
n Mdenfilicadas. k).

Lex andstencic tel ceniflcsdols! de comulin mn line, pares verficar el reghtio da coberturs de
sorhued {ESS - (35FEA- 1SEPOILY.

Lz [pcine o4 Eordulio geben comespontsr o b facha o fe prestocldn del peradbcis.

Er &l Médice ndividual

Ongirgl gel iIntome méaico indivsdeol Mdmesrg] con tiaro v sella de responsabilded

[frienestial] _
Gue perieneic o Lsoin/pocients.
gl
£l Regiho de oo (24830 Digin § ,
& de Gue cutresponde S pernde cuditoco

{Cue regsts 13 [Em0, symilo o huellc gl pacen|s 0 10 famo . sumilla o kuesa del
rapretenianie o gCompofionie; asia ko 3¢ consflivye en Acig Enlrego Recepan
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MINISTERIO DE 5ALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

DOCUMENIDS HASIUTANTES FARA LA REYVISIH DOCUMENTAL EN RELACTON A CADA EXPEDIENTE

LISTA DE CHEQUED
ADICIONAL EN LEVANTAMIENTQ / JUSTIFICACIOIN DE ORIECIONES

DOCUMENTO Qua revisar Sl KO GBSERVACION

£ ot irdesrn o8 cidn Copla tlard ¥ legihle que carrespanda 3 1 primers Juditaris realizada

[primess audttaria Documentos gue sustenten La |ustiflcacion de ia oh}écldn. de |5 expedientes abetados y

que Bl prestasor sallete su bevantamiento.
ADICONAL PARA VICTIMAS DE ACC|DENTES DE TRANSITO

]DDCUMEN’TO Cue revisar 5l KO QESERVACION. -

I:n I:‘lelllo e Corgoy emilida ol Capia 5ara - tegitle e
-~
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PARA PRIMER NIVEL DE ATENCION

DOCUMENTD Reulsar J NO DBSERVACIONES

Liatads compiele e las wuorasdpacientss o Sreen ollabilica yio cronalégleo. .
Las fechos de olencldn debmn sshor an el renga del mes v ofio de presiacidn del senvico
planillcde

En iz Plonika con voiores, con base| Codige CE (0 pas fico (7] Cemo.

al RBACAN, vedlicar que NimeD decumenio de idenliicaciio del wiuato/pacienie, Sa excepiian ko benaiiarios

{eeniango:. Mo tHentilzodos. [0,
Prestoclonits bripdedos por dia can su respec ive volor por codo prestacidn dode.
Walor folol sehciiode
Debe ser dgng oon lima ¥ selio def porstadey.

PARA COBERTURAS COMPATIDAS
DOCUMENTD Revisar, 51 NO QBSERVACIONES
Origmat{es], Cem a firma de respahsabllidad de guienes realizaron cada subproceso de -
Cantra! Documental, Control Técrico Médico, Control Tarlfas y del & la Responsable del
Proceto de Auditerlz de 1a Calidad de |a Facturacién de Semvicics de 5alud, Cue Incluya ol
nombre, carge cfu.
Eecha del Informe de Liguldacion
Wes y aflo del Serviclo, considerar que para Internacicn/hospitalizacidn se considerard la
Eecha de alta
Hiomerg de tramite
informe de Liguldacidn emitide  |Nombre de’ Prestator
por el subsistama que realizd #l |Tipa de Servicio
procesa de ACFSS Wombre del de ta Revisién Dot | / Control Documentsl
Nombre del Responsable di [a Revision Médica £ Contrg! Técnico Médico
riomhre del Responsabie de ta Liquidacldn / Control de Taritas
(Cuadra detalle : Nomero de Cédlgn de Valldaclén dnicamente RPE |, nlimets de documenta
de lad del usuariofpaciente en drden wioor o ¥ por tadi
usuaric/patlenie el valar welor obletadg y valer aprobada.
Indlcar que se trata de cobarturas compantidas con el subsistama {Nambre del Subsistema|
USTA BE CHEGUED
TRASTLAMIE
PRQCEDIMIENTD DE REVISION: CHeqUED
EN CADA EXSEDIENTE REVISAR: 5;:::;:::1::? :'“::'::""“.:fh“' ledata 1o panda gl mlsma
DOCUMENTD Qo FEvisar 51 HO [4 IOMNES

En o Prarille Indabun? dabend
warificar que cotfieng

Mombres curnpletos dei uuaia/packen e Jue recbid io presicolan.

Caésign £OE 10 poro diogndsiices pincipalvio secundero.

INOmmato doumenin de idenifinacién del vawonn/pocients. 5S¢ exceptlion oy bensborics
Ho igenllfeasdas. |Hri

vedor fodad selichhadn.

Lo picnlia Indv i dene ser caginol con femo y seiio de! prestador, tecordar gue § sdemd
mambe & fierss Oel wsioin, Qs onie 6 1o plenicg, este
Hocwnen o e cansliuye ar el oclg anliego recapcidn.

e o o

Em & Cadigo ot Yabdaion.
Urkeoments para 1o FRL

Gue comesponcd @ kb lecha de atenclan.

Gue commponda o rervicio enbegado.

Dk a1 eriginal

Debe cotependBr g i Ischo del sorvicio alBids,

Er o Aio Entrego L7
Unicomente pora fa RPC

Dt ndizor el servico recibid 3.

Detié conlenet g fiomao del esicrofpeclente o su o Bcoempalfiarie.

Debes corianer ia firmmg v sella de! presicdor.

En &) Cerfilicoso de Coberiure oa
Soiud. e excaplian los d

Le exisiancls gel cerficadofs) ce consulia h linea, pora vanlicor el tegiira de coberuro de
seaud (IS5 - 133FFA. 153P0L).

InG Ideniiicacies. (MK,

o3 lechios de consuils gebe comespancer O la techo de (o pmstackn gal servicks.

==

En kot Frmnulates médicos. que
omespondan al issodo/poclente
1L racibld lo presiooidn:

-:-:-\_

L3 :F)

34

(Copla det Formutario 053 - Referencla - Conlraimierencia; Son ma y selo se
| n

[=]
h exlabincimien e solud de fo

dela

Le Incoraziencio en e
leonienido del documenio ay
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Cnpi;ﬂel Fetmnulario DF6 - Eplorisl;, con fimma y seile de rmaponsabiitad.

Coplo del Fornutans D08 - Emergencia: U Bl pocente jus olendids por amangencia, en &
oue consle ferma y sello de ratponsoblided.

S hexgiencla no at mollvs de
faplacian, sino de obiervacisn

Copin g8l Anexo 2 - Alencién Prehospiialona: con linmo de rsponsobiiaod, 5 o posents e
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Su inaxishencia ro es molive de
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MIMISTERID DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

DOCUMERTOS HABILTTANTES PARA LA FERTINERCIA MEDICA AL EN RELACIGN A CADA EXPEDIENTE

LISTA OE CHEQUED

AMEXT 13 - LISTA DE CHEQUEC

REVISION MEDICA(1]

SERVICIO SNTEENACION 7 HGSPTALZACIGN

PROCEBIMIZNTO DE REVISIDH: CHEQUED
EN CADA EXPEDIENTE REVISAR
DOCUMENTD Gue revdson 3! MO [QESERVACIDNES
| La incormsiencia an el
Coio ol i0 053 - - Cor Son Immo y sello cy resporsabiliscd jeomenido sl dedumento e
! { #xcaplo en guindetlvosidn no opSco pare benehkeioriny G L0 subssloma de ka RPIS gue won [reipansat jnt: =l .
atendider on vitalipcimionios de salun de ia RFLS establacimienta dervoder par o
[nue Mo cobe ehEelan sing
faEservacian
Copin gl Fermulono 004 - Epicrists; con limme v wio de mpormobSdog.
En toy formularias médicos. que Coplo dat Formuioo 008 - & e lue ail por Brergencia, B &l gue Su Inexistancio no e1 mativo de
oan ai i =arte o y seile oe rmpomobided. oEjecidn. ithe di utnervociin,
oue rackaié 1 ¢
i Copka del Anexo 2 - Atencon Frehasgiialona: cen limo oe nepononligod, S el poelente lua S Inexdstancla ne v Molive de
| L] Jebecitn sing de eenvacken.
Copia del Prolocolo Dpemaicio, 4n coen ge ciiuglan 2on lima y 3ol de respomobiidact.
Copia dol Pasiocolio Anasléico. an ol de g, ©on Srmo y seio de tsponoblioas.
Caopla de o fgoon Dleria. paro intemacibr 1 & Tetapic
MINISTERIO DE SALUD PUSLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
B DOCUMENIOS HAMLITANTES PARA LA PERENENCIA MEDICA AL EN NELACIOR A CARA EXPEDIEMIE
LISTA DE CHEQUED
SERVICIO DE EMERGENCEA
FEQC DE REVISION: CHEQUEG
EH CADA EXPELIEMIE REVISAR:
DOCUMENTD Revisar que; _ 5t L] CASLRYATIONES
Copba del torrhultie 008 « Bmetguncio: or ¢, Gueh consle frnm y sellc o pespareblaog,
Copia dal Allesd 7 - Algntyin Prehaapiloena: con fima ge ppanoblidod. 8 of pogients fue S eslgncia ao ¢ mohve o
Ligntporlodo en Ambwsanclio objiscidn
En 1oy to aue =
Latrespongan ol paglents que Lc Inconsistercio an
pecitid io prasocion centenigo el docurnenie g
Comma dut F orig D53 - B If emh e y sells O sporobicact ruspamobdaadt cel
{ eonlome B eawn. wilablecimienlo osivacor par o
GLe no cobe ablecién ina
Jotsurvocian
ANEXG 13 - (I5TA DE CHEQUED
' MINITERID DE 5ALUD PUBLICA
AED PUBLICA INTEGRAL DE 5ALUD
DOCUMENTOS HABIIILANIES PARA LA PERTINENCIA MEDICA AL EN RLLACIGN A CADA EXPEDIENTE
H31A OF CHEQUED
SERVICICH AMEULATORO
FROCEDMMENTO DE REVISION:
EN CADA EXPFEDIENTE REVISAR:
DOCUMENTC Revhm que: ) 5 HO OESERVACIONES
Lo mcansstentio po
. i ]
(Copio dal F lgenie 53 - - an oo da Inlervencionimos con " mcw':;::Tmu" B
fiemo y aaho ou nmporsabinGud; ne LRAcY parg benshiciares de uh subiblenio du o PPIE que o N N
von alardides en igbiscimivics de satud da o RS estoblacimianta derivaror por i
- " ' tue N cobe objecian sina
obysrvaciaon
Copiz cel Formularo 007 - Inferccnavlia  Intomrme pond Inlereomulie, con famo y wallo de
£n g ol dus
P ol Copia dal for g - o Camca | o el Arvena SOUCITUDT parol
e recibia o g g6 Lol it ¢or lkma ¥ 1e90 de impansablidod.

Copla gel formglade 013 iiitopoicogis { Unkkamenie o Anvens SOLCITUD®  parg
Exditranas 2o Hstopoiohogla con femo v 1alle ce

o Ol el 818
Copin Sl rarnias 9312

selln g ieiponsoblided.

sesgEtdindin - Weme pois Ledmanos dE

Copio dal formulane 033 C o con Ikma v seka o
tesporsabkaod.
MINISTERIC DE SALUD PUBLICA
‘\ﬁ RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUR
—_— BOCUMENTOS H FARA LA I 14 MEDICA AL EN RELACION A CADA EXFEDIENTE
LISTA DE CHEQUED
SERVICIO PREHQSPITALARIC
PROCEDIMIENTO OF REVISION 155T4 DE CHEQUED
EN CACA EXPECIENTE REVISAR: - i
DOCUMENIO Kevhaor guar: Bl NO [ IONES

En Dacumentos modices

Copic del Angxa 7 Alantidn Prehasgitaiatio, con lema de tepanabudad. 5« potionie fue
romperodes en Ambuioncle
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

ﬁ BED FUBLICA INTEGRAL DE SALUD
m——— DOCHUMENTOS HARILTANTES PARA LA PEFTINENCIA METICA AL EN BELACIGN & CADA EXPEDIENTE
USTA DE CHEGUED
SEEVICIO DE DIALISIS
UISTA DE CHEGUEQG
Gue revises 5t N OBSERVACIONES
T::»LI;::;M Medieo individutl eyl del Informe mélico indlvidual {irkmestrali con frma v sella de respenabiided
g MINISTERIO DE SALUD PLIBLICA
AED PUORLICA INTEGRA) DE SALUO
. DOCUMEINIOS PARA LA 1A MEDICA AL EN RELACION A CADA EXPEDIENTE
L5TA DE CHEQUES
ADICIONAL EN LEVANTAMIENTO / JUSTIFICACION DE OBIECIOMES
DOCUMENTO 7 Que revisar 5 N [ CION
Infarmes Mdices Justiicatieas | que 1a justificacitin det | ahjecibn, de 105 exped chjetades v que
- o p solicite s te,
ADICONAL PARA WICTIMAS DE ACCIDENTES OE TRANSITO
DOCUMENTO QU revisar Sl NO C CION
;;:::mnmn de Carges emitida al Gua no st duplique el plandlaje 3l 3DAT/SPPAT con el planillele del subsisiema
Fachd Jumos 7017

Bryeraco par: G6S WAALSD
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MINISTERIO DE SALUD PUISLICA

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

ANEXD 13 - LISTA DE CHEQUED

LISTA DE CHEQUED DE DOCUMENTOS A ENVIAR A ADMINISTRATIVO FINANCIERO PARA EL PAGD DE SERVICIOS DE SALUD

No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUED
Une por zada mes y tipo de sefvicio; considerar que los servicios de
internacidn/hospitalizacign se emitira el memoranda en ) mes de |2 fecha de alta.
Nombre de l3 tnstitucign Prastadora e quien se dirge &l pago.
Parlida Presupusstaria a l3 que aplica el paga,
hes y afta de prestacidn de! servicio.
Valor aprobado para el pago.
[NUmero de Factura fa por el pr dor y ad| al rramite
1 Memoranda di Soifcitud de Pago Cuadro consolideda gue detalla log pacientes atendidas en e servicio y en el mes, can
valores aprobados par cade une,
Codign de Valltdackin al gue refiere Iz atencion por patlente / Unicamente RPC
Certificariion del cu;nul'lmienta cabal de los procedimientss de Auditerla de Calldad de
Facturaciédn de los Servrtios de Salud.
Certificacibn de la ng duptlcacitn del pago.
indicar gue fos tespaldas dacumentales de (2 pudiforia de Facturacidn de Servickos de
Salud, se encuentran en la Unldad responsable del procesa.
Firma y galia de responsabifidad.
Ma. DOCUMENTO DEBE CONTEMER CHEQUEC
1odos tos requisias dispuestos por el SR
RUC a noembre de 3 entidad que emite &) paga
En el concepta detallar: por atenclones en el serviclo {intetnation/hospitalizacidn
2 |FACTURA (Original) censulfa e:rterna. emergencla, efc] brindadas a (detallar e[ nimero de pacientes| del
thes y 3o {3l que corfesponden l3s atenciones), Mimero de Trimite al que
carrespands. Para &
Primer Nivel de Atencion deberd adiciotarse, atendida en (nombre del establecinmental
de salud que Brinds {a prestacion).
Flrma y sello de responsabilidad del emisor (Institucion Prestadora) y de quien recibe
conforme {Institucién financiadora/Aseguradora).
No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUED
DRCIC DE SOLICITUD OF PAGE (dacumenta Qriginal enviade por el prestador del servicio de salud, recibido can el tramite.
1 que encaieza el trimite de sohcitud de pagn  |Mombres campletos y cargo de la maxima autaridad de ke entldad prestadora del setvicg|
de |gs prestaciones por mes y por tigo de i3] |
servicio) .
Firma y sello del prestadar
No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CREQUED
Lsfada  complato da los pocienies  er orewer  slicbétoo yfa crbnoldg_bp.
Fara & Pimer tdvel ge olencidn won bose an gl RDACAA T -
L] Planilta Consalidada Que regite uh volor sciicittdo par coda poaciante y =l valer lofol ssilciioda. e —
Boourrens oiginay con fimma y selic asl presiador. TR R -
il i Ay )
.‘..5)- o~

7y S g
. A,_‘_‘MJA “ﬁ’nﬁa'
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No. DOCUMENTD DEBE CONTENER CHEQUED
Orlginal{es), Con |a firma de responsabilidad de quienes realizaran cada subproceso de :
Control Documental, Contral Técnico Médica, Cantral Tarifas y del o |3 Respansable del
Procesn de Auditoria de |2 Calidad de la Facturackdn de Servictos de Salud. Que Incluya el
nombre, cargn cfu.
Fecha del Informe de Liguidacidn
Mes y afia del Servicio, cansiderar gue para Internacidn/hospitalizaclon se considarard 42
facha de aita.
Numero de trimite
Infarme Consolldado de Liguidacidn
Podrd ser un solo documento & a su vez un Nombre del _Pfestador
5 Informe individual por cada fase del proceso: Tipo de Servn::ln — —
Control documental, Contral Técnice Médico y Wombre del Resp dela Rew;!on Du.r:qmgnrai,f Caontrol VDDI:UIT'IE.mE|
Control Taris. Nombre del Responsable de |a R.evislbh.MEdIEE / Contra! Técnico Medico
Nombre del Responsable de la Liquidacidn / Control de Tarifas
Cuzdro detalle : Nimero de Codigo de Walidacidn dnicamemte RPC |, nimerp de|
documento de |dentidad, Nombre del uswafio/paciente en drden alfsbético /oy
eroncldgico y por cada usuario/paciente el valer solicitado, valor obletado y valor
aprabado.
De ser el caso indicar gue se trata de cobertyras compartidas el infome de liquldacicn)
corresponde al elaboradn por el el subsistema que realizd el procesa de ACFSS
No. DOCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUED
Criginal con 13 firma y seilo del prestador y firma del usuarofpaciente 0 su representante
Acta Entrega Recepeifn | para los servicios de g acompafante,
Internatidn/Hospltallzacisn, , ) "
D:a‘lksls}Hemodi;llsis / Para muestras miitiples Mombras v nimera de Céduls de quienes subscribian.
5 2] lIstado de las prusbas en muestras mulples
efectivaments realizadas. f Manilla de Cargos
individual con Yas firmas entrega recepcién del No apiica para cobefettas compartidas.
servieo.
Unicamente para la RPC
Mo. DDCUMENTO DEBE CONTENER CHEQUED |
Chdlge de validacidn emitido para la Para cade paciente .
b prestacidn del servicio, Onicamente RBLC.

No aplica para el Primer Nival de Atencign

No aplica para coberturas compartidas

Fecha: Jumio 2017
Elabarado pot GG/ WIHSAS/SE

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacion original. Favor verificar con imagen.

AMEXO 13 - LISTA DE CHEQUEDQ

DOCUMENTOS HABILITANTES PARA EL PAGO (2]
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ANEXO 14 ACTA ENTREGA
RECEPCION DE SERVICIOS DE SALUD

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR

TOSTADOR

PERSONA DE CONTACTO

TELEFONO E-MAIL

MES V ANO OE PRESTACION CODIGO CIE 10

NUMERO DE CODIGO DE VALIDACION /RPC
NUMERO DE HISTORIA CLINICA
SERVIDO ENTREGADO

No, DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NOMBRE DEL BENEFICIARIO (Apellidos y Nombres)

ACUSE ENTREGA DEL SERVICIO

OBSERVACIONES:

(5i tuviera alguna observacidn |lene este campo, caso contrario deje en blanco)

= Como prestador de a RPIS, conozco el cumplimients obiigaterio del TESNS y sus procedimientos gue estdn regulados en |a Normativa Legal
vigente.
- Ademds tengo conoclmiento el acdpite que refiere 8 1a Coordinacidn de pagos y tarifas que indica textualmente:
“En caso de procedimientos obsetvados que no fueran justificados y produzean débitos definltivos, fa urmidad se salud mo podrd requerir por ningdn
L motiva el page al paciente o famikares de los valores objetados®. Por |6 qua me comprometo entregar |a documentacion segin |3 norma.

A~

&

{firma y sello)
Nombre del Responsabie de la Firma del Acta {Prestador)
Nimero de Docurnento de Identidad -

ACUSE RECEPCION DEL SERVICIO

Ciudad. s rcrsrrerseny B 105 wnnes ias del mes da .ae..e...o.del 2fic 20 e

firma del UsurariofPaciente. Y

Chservaciones: Yo...... 80 M| CBN0A B oo e cers e Y0 TEPFESENTANTE O
acompafiante, del paciente certifico gue el mencionado usuario/paciente recibid el servicio

registrado en la presente acta,

FIRMA DEL REPRESENTANTE /ACOMPANANTE
{Utllizar este cempa solo cuanda el pacienta ne pueda registrar su firma.

CERTIFICALION DE FIRMAS:

EN M) CALIDAD DE PRESTADOR DE SERVICIOS, CERTIFICO (QUE LAS FIRMAS CONSTANTES EN EL PRESENTE DOCUMENTO, CORRESPONDEN A LA FIRMA DEL
PACIENTE O SU REPRESENTANTE DE SER EL CASD, MISMA QUE FUE HECEPTADA EN ESTA INSTITUCION, POR LO TANTO ME RESPONSABILIZO POR EL
CONTENIDO DE DICHO CERTIFICADQ, ASUMIENDO TODA LA RESPONSABILIDAD TANTO ACMINISTRATIVA, CIVIL 3 PENAL POR LA VERACIDAD DE LA
INFORMACION ENTREGADA,

} o (firma y sello)
Mombre del Responsable de |a Firma del Acta {Prestador)
Numerg de Documento de Identidad

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacion original. Favor verificar con imagen.
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ANEXO 15
ACTA ENTREGA RECEPCION SERVICIOS DE DIALISIS

LOGOTIPO Y MEMBRETE DEL PRESTADOR

PRESTADOR

PERSONA DE CONTACTO

TELEFONO E-MAIL

MES Y ANO DE PRESTACION CODIGO CIE 10

NUMERO DE CODIGO DE VALIDACION

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

SERVICIO ENTREGADO

N'CEDULADE |NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDOS |CODIGO TSNS |N° DE SESIONES VALOR VALOR TOTAL
IDENTIDAD Y NOMBRES) (HEMODIALISIS)/N°  [UNITARIO
PAQUETES (DIALISIS)

TCOTAL
OBSERVACIONES:
ACUSE ENTREGA DEL SERVICIC
» Comd préstadar & Iz APIS, conozca el cumplirlento sbligatoria dal TSHS y sus procedimbantos que estén regut eala Nar Legal
vigente,

- Ademas tenga conocimiento el acdpite gue refiere & 1s Coordinacidn de pagos ¥ tarifas que indlca textusimente:

“En caso de procadimientos observados que no fusran justificsdos y produzean débitos definitivoy, 13 unidad de s3iug no podrd reguerlr por ningdn
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ANEXO 16
FORMULARIO 008 - EMERGENCIA
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LANEXO 16 - FORMULARIO O0Z - EMERGENCIA I
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ANEXD 17
FORMULARIO 13 - HISTOPATOLOGIA / Solo Anversg
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INSTRUCTIVO PARA APLICAR EL MODIFICADOR DE CALIDAD DEL TARIFARIO DE
PRESTACIONES SANITARIAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, VERSION 002-2017.

A. ANTECEDENTES:

La calidad de la atencién técnica médica consiste en la aplicacion de la ciencia y tecnologia médicas en
una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma proporciona) sus riesgos. El
grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la atencién suministrada logre et
equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios. (Avedis Donabedian).

Tomando en cuentas que los procesos de mejoramiento continuo de la calidad producen transformaciones
importantes y definitivas en los sistemas de gestion de salud, jo que deriva en mejor calidad de atencién a
los usuarios, mejor uso de los recursos, satisfaccion de quienes brindan la atencion y de quienes la
reciben, y que esta busqueda de la calidad y sus resultados visibles debe ser reconocida, apoyada e
Incentivada positivamente, el Tarifario de Prestaciones de Servicios para el Sistema Nacional de Salud, en
el numeral B identifica los MODIFICADORES GENERALES que se reconocen para la aplicacion del
tarifario:

a. Variacion geografica
b. Calidad
c. Emergencia
d. Alto nivel de complejidad
Respecto al modificador de calidad sefala lo siguiente

"El tarifario define como un incentivo, el reconocimiento a la calidad de los servicios. Este reconocimiento
se basara en el proceso de evaluacion que establezca la autoridad sanitaria nacional con el comité
interinstitucional. Los porcentajes que en forma adicional se reconoceran son los siguientes:

Nivel | Nivel Il Nivel 11
Porcentaje | Proporcion de Porcentaje | Proporcion de Porcentaje |Proporcion de
adicional puntaje - adicional puntaje adicional puntaje
Calificacion + Callificacion+ Callificacion +
criterios de calidad criterios de calidad criterios de calidad
-5% 70 a 84% -5% 70 a 84% -5% 70 a 84%
1% 85 a 89% 1% 85 a 89% 1% 85 a 89%
3% 90 a 94% 3% 90 a 94% 3% 90 a 94%
5% 95-100% 5% 95-100% 5% 95-100%
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Estos porcentajes se aplicaran a prestadores publicos y privados de acuerdo a las politicas que se
operacionalice mediante criterios de calidad instrumentos en los que privilegiara la respuesta
oportuna y de calidad a las necesidades de los usuarios y sus familias."

Por lo que es necesario iniciar un proceso integral y consensuado, en el que las personas y las
instituciones asuman su rol para implementar una cultura de mejoramiento continuo de la calidad en
salud, en el que se comprometan autoridades, funcionarios administrativos, equipo de salud, los
pacientes y la comunidad en general, de manera que se consigalas organizaciones asuman,
desarrollen y mantengan sistemas de calidad para su gestion integral, que cuente con procesos e
instrumentos para monitorear y retroalimentar su sistema, que favorezca el desarrollo de su talento
humano, genere relaciones interinstitucionales transparentes, fuertes y duraderas, que siendo
exitosas sean socialmente sanas y solidarias.

B. FINALIDAD:

Establecer el mecanismo y los criterios técnicos iniciales y basicos para evaluar el modificador de
calidad, a fin de cumplir lo expresamente dispuesto en la normativa vigente sobre el tema, y facilitar
su aplicacion por las instituciones participantes en la Red Publica Integral de Salud y en la Red
Privada Complementaria,

C. OBJETIVOS:

1 Obijetivo General:
Establecer las normas y el procedimiento a seguir, a los fines de calificar los requisitos de
calidad de las unidades de salud que presten servicios a la Red Publica Integral de Salud, de
conformidad con el marco legal vigente para el tema.

2. Obijetivos Especificos:

a. Definir los criterios de calidad iniciales para la aplicaciéon del incentivo de calidad en
las unidades publicas y privadas de la Red Publica Integral de Salud y Red Privada
Complementaria.

b. Establecer la estimacion de los criterios de calidad establecidos.

c. Normar el proceso de calificaciéon del incentivo de calidad,

D. PROCEDIMIENTO:
1. Definicion de los criterios de calidad:
Caracteristicas de los criterios de calidad:

a. Acordes con la realidad nacional, aplicables y replicables en los diferentes componentes de
los subsistemas publicos y privados del sector salud.

b. Posibles de aplicar y evaluar a lo largo del tiempo.

c. Estimuladores en las organizaciones para la construccion de propios sistemas de calidad.
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Representativos de las tres dimensiones de la calidad; estructura, procesos y resultados, que
consideren los componentes técnicos, administrativos y éticos de las organizaciones, asi como de
los intereses de las propias instituciones, de las autoridades del sector y de los usuarios.

Centrados en la satisfaccion de los usuarios (pacientes, familiares y personal de las instituciones).

En el tarifario se ha definido como el estimulo al reconocimiento de la calidad de los servicios de una
Institucion; en general un estimulo es un incentivo que provoca una accidon que puede significar un
beneficio o recompensa, o un costo o castigo y puede ser:

a.

Simbdlico: como la entrega de premios, menciones o reconocimientos honorificos a las instituciones
que demuestren mejores sistemas de calidad.

Econdmico: como el reconocimiento de un valor adicional a una tarifa previamente establecida por
un determinado servicio.

Social: que es el reconocimiento de la comunidad evidenciado como la preferencia individual y
colectiva por el uso de los servicios de una institucion.

Legal: que es la motivacion a no perder la calidad con el objetivo de evitar sanciones de caracter
legal.

Este Instructivo trata sobre los dos primeros tipos de incentivos, siendo el cuarto tratado en las leyes que
rigen al Estado Ecuatoriano

Estimacion y valoracion de criterios de calidad:

Para este primer Instructivo se ha considerado la parte clinica, la de la produccion de los servicios, el
relacionamiento con los pacientes y la administracion de la organizacién para la estructuracién de los criterios
de calidad que se explicitan en el ANEXO 01 "CRITERIOS PARA EVALUAR LA CALIDAD EN UN
PRESTADOR DE SALUD VERSION 002-2017"

3.

Proceso de calificacion;

Primera etapa inscripcion y autoevaluacion:

a.

Inscripcion: voluntaria de los prestadores que consideren reunir los criterios para la calificacion
ANEXO 001 "FORMULARIO PARA INSCRIPCION EN EL PROCESO DE CALIFICACION DEL
MODIFICADOR DE CALIDAD VERSION 001-2012"

Autoevaluacién: segin el ANEXO 003 "MATRIZ DE AUTOEVALUACION DEL MODIFICADOR DE
CALIDAD, VERSION 002-2017"

Segunda etapa recepcion y codificacion de solicitudes:

a.

Recepcion de documentos en la Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud.

-

Se receptara la solicitud de Inscripcion en fisico (original y copia) y magnético.

2. Se identificara cada solicitud con un coédigo alfanumérico para garantizar el anonimato de la
autoevaluacion.

3. Se enviara a la Comision las solicitudes codificadas.
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b. Conformacion de la Comisién Evaluadora con los delegados institucionales debidamente acreditados
ante la Autoridad Sanitaria y estructuracién del cronograma de trabajo.

Tercera etapa Revision y seleccion de las autoevaluaciones:

a. Verificar la pertinencia técnica de los documentos presentados.

b. Calificar los documentos con el ANEXO 002: CRITERIOS PARA EVALUAR LA CALIDAD EN UN
PRESTADOR DE SALUD, VERSION 002-2017

c. Valorar la calificacion. La calificacion se determinara en porcentajes segun sefiala el tarifario
d. Informar al solicitante del resultado del tramite.

Pasaran a la cuarta etapa "vista en el sitio" aquellas calificaciones superiores a 84% en la
autoevaluacion.

Cuarta etapa visita "en el sitio"

a Aplicacion del ANEXO 004 "MATRIZ DE EVALUACION DEL MODIFICADOR DE CALIDAD,
VERSION 002-2017".

b. Determinaciéon del valor obtenido por el prestador, la evaluacion determinara el grado de
cumplimiento de los requisitos solicitados en los respectivos anexos y se evidenciara en un valor
expresado en porcentaje, segun sefala el tarifario.

c. Confrontacion de los valores de autoevaluacién y evaluacién de campo y elaboracion del informe
final con la calificacion definitiva.

Quinta etapa comunicacion de resultados

Se realizara la comunicacion de resultados, oficialmente desde el Viceministerio de Gobernanza, a las
instituciones de la RIPS y de la Red Privada Complementaria. Esta comunicacién incluira, de ser
necesario, recomendaciones para la gestion del prestador. ANEXO 005 "INFORME DE RESULTADOS
DE LA EVALUACION DEL MODIFICADOR DE CALIDAD, VERSION 002- 2017".

E. DISPOSICIONES GENERALES:

1. Las Instituciones que conforman la RIPS y la que represente a la Red Privada Complementaria
designaran un delegado y su suplente para conformar la Comision Evaluadora.

2. Las Instituciones que conforman la RIPS y la que represente Red Privada Complementaria aplicaran la
calificacion determinada por la Comisién Evaluadora sobre un prestador de servicios, en lo relacionado
con el pago Incentivo por el modificador de calidad.

3. Los prestadores que consideren reunir los requisitos sefialados en el ANEXO 001, solicitaran
voluntariamente inscribirse para el proceso de evaluacion y enviaran junto con la inscripcion el formato
de autoevaluacion

4. Los funcionarios que participan en la ejecucion del proceso lo haran en los términos de agilidad,
oportunidad, discrecion, confidencialidad y equidad, aplicando sus mejores conocimientos y
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brindando la informacién suficiente, clara y oportuna que requieran los participantes,
garantizando equidad en la informacion.

F. DISPOSICIONES ESPECIFICAS:

1.

La Autoridad Sanitaria pondra a disposicion del Sistema Nacional de Salud, la informacion
sobre los requisitos y el procedimiento para la participacion en la evaluacién del incentivo a la
calidad.

La Autoridad Sanitaria conformara la Comision evaluadora con miembros designados para tal
fin por las organizaciones de la RPIS y un representante de la Red Privada Complementaria.

3 La Autoridad Sanitaria informara al prestador sobre el resultado de su evaluacién y si esta

favorecido con el incentivo econdmico y el porcentaje del mismo. La Autoridad Sanitaria
informara lo pertinente a los financiadores de los servicios, Ministerio de Salud, PPS, IESS,
ISSFA, ISSPOL, SPPAT, comparias que ofertan seguros de asistencia médica y compafiias
que oferten servicios de atencion integral de salud prepagada, para los tramites
administrativos y financieros que les corresponda.

La calificacion dada por la Comisién evaluadora sera de aplicacion obligatoria en la RPIS y en
la RPC, con la fecha y condiciones que la Comision determine.

La Comision Evaluadora aplicara estrictamente los procedimientos y criterios expresados en
este Instructivo y en los anexos que son parte constituyente del mismo.

ANEXOS:

ANEXO 001: FORMULARIO DE INSCRIPCION, VERSION 001-2012

ANEXO 002: CRITERIOS PARA EVALUAR LA CALIDAD EN UN PRESTADOR DE SALUD,
VERSION 001-2012

ANEXO 003: MATRIZ DE AUTOEVALUACION, VERSION 001-2012

ANEXO 004; MATRIZ DE CALIFICACION, VERSION 001-2012

ANEXO 005: FORMATO DE COMUNICACION DE RESULTADOS, VERSION 001-2012
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MINISTERID DE SALUG PIBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
ANEXO 001: FORMULARIO DE INSCRIPCION. VERSION 001-2012
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ANEXO 002: CRITERIOS PARA EVALUAR la CALIDAD EN UN PRESTADOR DE SALUD. VERSION 001 -2012

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
REO PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

CRITERIO INDICAGOR J VERIFICADCOR PONDERACION
GESTION -
ADMINISTRATIVA Proceses controladas, recunios adecuadas pars gestién
Relocioremiento 100% pocientes alendidos Fivjograma, £00
institucional oporunamente reqisitos )
Conirol sobre servic

s:nerc: IF: '8 SEMICIDS 0 quejas oe usuarios Manug!, registros 2,40
1. jaeneaies
Mantenimiento de 100% de equips hunclonondof )
|ecuipes adecuadarments Manual, regisiros 500
Reconocimienta .
. 1 i
fics 00% clientes satisfechos Registros 200
Sislema de calidad Sistemao implameniodo Procesas. 5.00
megnggies
TOTAL 20,00
CRHERIO INDICADOQR VERIFICADOR PONDERACION
GESTION TECNICA ]
. Nivel oraf
MEDIC A -
. 100% de pocientes retefidos  [Fujogroma/
Accesicl ; s
¢ raae ingresar parg recibir servicios |estadistica .00
TUUS T8 JOTTETIES e 0em F|UQ rc:mc:./ N
Opartunidad miancitn segun determina la logra 10.00
y i estadisiica
T mnrlncmua FIIDTOEE Y
2. |Pertinencin técnica aplicodos coraspongen a quias e 10.00
T s y . 'PFBRJ’Z.‘CI‘E; ¥ clic
Seguridad oplicodos cortesponden o ovias de 10.00
Confinuldaa 100% ae Pacnenfes rfuir‘nmqr} Flulog'rclmclf 5,00
al ratarmiento en la instilucion |estadislico
EQuipo de awditoric N >
Tt -
de la calicad Equipa implemeniade Tu.nuslala actos .00
TOTAL 45,00
INDHCADOR YERIFICADOR “ PONDERACION

CRITERIQ
GESTION TALENTO

Talenfo numane calficade, empoderado ¥ ¢

on senlide de

HUMANG pertenencia y responzabllidod profesignal y soclal
seleccion, 100% de procescs baia nama |Manual, fichos 250
3, |cacacilocion y de calidoa .
' ; 100% Personat sofisfagho v
Ambients (gbarar con senfics o Henencia Encuesta 2,50
L . [Sistema de Seguitdad v Salud |

Higuizne y sequridad Qcubacianal Manua A.0a

TOTAL 18,00
|
CRITERIO INDICADOR VERIFICADGR PONDERACION

GESTION FINANCIERA

Coniro) de recursos ellminande el osio de |o ne calidad

Seguridod 8n usa de recursos Balancs
Situacidn econdmica B guri oprebogo en el 5.00
inancieros Hives
4 Fersornm capooiode | | 0% peronal conoce -
- N s Registta
en el manejc de \ariforia, pracesoy y sisterno - 2.50
- ! reexpedicionas
Ccoryenio fel canyenin -
Sisterno de costos ISistemo implementoco Cosios 2,50
- ssiondarizados '
Reterencias usuarios  |100% referencics favorebles  |Certificaciones 2.50
TOTAL 12,50
CRITERIO INDICATCR VERIFICADOR PONDERALCHIN
SATSFACCION DEL Gestién ¢centroda en necesidades y derechos de usitarios
USUARIO
F'ro.ceso F'Drﬂ ' Prpceso estabecido tMonuan 5.00 =
5. |satigaccion del =
Gestion del B
. . . Encuestofrespues J=
refacionamients con | 100% de quejos otendidos " n tafresp 7.501 -
Ios usuonss
TOTAL 12.50
I TOTAL EVALUACION 100.00
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

ANEXO 003: MATRIZ DE AUTOEVALUACION, VERSION 001-2012

No CRITERIO VERIFICADOR SI NO
GESTION ADMINISTRATIVA Procesos controlados, recursos adecuados pora gestion
1.1. Relaciono miento Cuenta con flujograma de relaciona miento,

Institucional: pacientes
atendidos oportunamente Tiene nombrado un coordinador Institucional
El coordinador conoce a sus pares Institucionales
Tiene identificados los centros de referencia y contrareferencia
1.2. Control sobre servicios Cuenta con un manual de limpieza de espacios comunes
generales, sin quejas de
usuarios — - — —
Cuenta con un manual de limpieza de espacios médicos: quiréfanos,
esterilizacion, salas. etc.
Cuenta con cisterna de reserva de aguo
Cuenta can planta auxiliar de energia eléctrica
1.3. Mantenimiento de equipos, Cuenta con un manual de mantenimiento
equipos funcionando
adecuadamente — -
1 Cuenta can mantenimiento preventivo
Cuenta con mantenimiento correctivo
Cuenta con un plan de renovacion de equipos
Cuenta con un responsable de mantenimiento
1 .4. Reconocimiento usuarios |Presenta certificados de satisfaccion de todos sus clientes
satisfechos
Cuenta con registro de reconocimiento de pacientes
1.5. Sistema de calidad Cuento can un sistema de calidad funcionando
Implantado
Cuenta con el respaldo de la alta gerencia
Cuenta con presupuesto asignado
Esta funcionando en mas de la mitad de servicios
Esta funcionando en menos de lo mitad de servicios
CRITERIO VERIFICADOR SI NO
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GESTION TECNICA MEDICA Nivel profesional ptimo

2,1. Accesibilidad No existen barreras fisicas

No existen barreras administrativas

No existen barreras econémicas

No existen barreros culturales

Todos los servicios estan o disposicion de lodos los pacientes

2.2. Oportunidad de lo Se brinda el servicio sin retrasos que pongan en riesgo la vida o
atencion sin retraso integridad del paciente

Existe un cuadro de tumos del personal mdédico y se ejecuto

Se aplica el triage en el servicio de emergencia

El médico informa al paciente previo a la ejecucion de un procedimiento

Se brinda la atencion priorizando la necesidad técnica

2.3. Pertinencia técnica, [Cuenta con protocolos y guias de atencion para lo mayoria de patologias
usuarios reciben los servicios |que trata

que necesitan — - -
Cuenta con formatos de consentimiento informada pera la mayoria de

procedimientos que realiza

Cuenta con equipo de auditorio médico

Cuento con un codigo de ética institucional

Cuenta con un tribunal de honor institucional

2.4. Seguridad, minimo riesgo de|Se aplican los protocolos y guias en lo atencion de los pacientes
causar efectos adversos

Se respeta el consentimiento informado

Se aplican las recomendaciones de auditoria médica

Cuenta con Comité de control de infecciones y otros indicadores traia
dores

Se aplican las recomendaciones del Tribunal de honor

2.5. Continuidad, secuencia légica | Pacientes reciben atencion en orden logica y técnica
basada en lo evidencia

Pacientes reciben atencién integral

2.6. Equipo de auditorio de lo Proceso de Auditorio de lo calidad implementado

Manual de Auditoria

Documento con posibles errores digitalizado de la publicacion original. Favor verificar con imagen.
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calidad

Noémina de integrantes del equipo

informes de auditoria

No, CRITERIO VERIFICADOR SI NO
GESTION TALENTO HUMANO Talento humano calificado, empoderado y con sentido de pertenencia
responsabilidad profesional y social
3 3.1. Seleccién, capacitacion y Cuenta con un proceso técnico de seleccion del talento humano
evaluacion
Cuenta con un plan de capacitacion
Tiene un proceso de certificacion de profesionales
3.2. Ambiente laboral Encuesta tabulada
3.3. Higuiene y seguridad Manual de seguridad y salud ocupacional
No. CRITERIO VERIFICADOR SI NO
GESTION FINANCIERA Control de recursos eliminando el costo de la no calidad
4 4. 1. Situacién econémica, Balance aprobado en el nivel correspondiente
seguridad en el uso de los
recursos financieros
4.2. Personal capacitado en el Personal conoce tarifario, procesos y sistema del convenio
manejo de convenio
4.3. Sistema de costos Sistema implementado
4.5. Referencias usuarios Referencias favorables
No. CRITERIO VERIFICADOR SI NO
SATISFACCION DEL USUARIO Gestion centrada en necesidades y derechos de usuarios
5 5.1. Proceso para la Proceso establecido

satisfaccion del usuario

Senfalética adecuada

Comodidades y facilidades para usuarios

5.2. Gestion del
relacionamiento con los
usuarios

Unidad o persona encargada de atender/informar al paciente

Respuesta oportuna y efectiva a quejas de usuarios
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA RED PUBLICA INTEGRAL DE

SALUD
ANEXO 004: MATRIZ DE AUTOEVALUACION, VERSION 001-2012

CRITERIO VERIFICADOR S|
GESTION ADMINISTRATIVA Procesos controlados, recursos adecuados para gestion
1.1, Relacionamiento Cuenta con flujograma de relacionamiento.

institucional: pacientes
atendidos oportunamente

Tiene nombrado un coordinador institucional

El coordinador conoce a sus pares institucionales

Tiene identificados los centros de referencia y contra referencia

1.2. Control sobre servicios Cuenta con un manual de limpieza de espacios comunes
generales, sin quejas de
usuarios

Cuenta con un manual de limpieza de espacios médicos: quiréfanos,
esterilizo ci6 n. salas, etc.

Cuenta con cisterna de reserva de agua

Cuenta con planta auxiliar de energia eléctrica

1.3. Mantenimiento de equipos, |Cuenta con un manual de mantenimiento
equipos funcionando

adecuadamente — -
Cuenta con mantenimiento preventivo

Cuenta con mantenimiento correctivo

Cuento con un plan de renovacién de equipos

Cuento con jn responsable de mantenimiento

1. 4. Reconocimiento usuarias Presenta certificados de satisfaccion de todos sus clientes
satisfechos

Cuenta con registro de reconocimiento de pacientes

1. 5. Sistema de calidad Cuento con un sistema de calidad funcionando
implantado

Cuenta can el respalda de la alto gerencia

Cuenta con presupuesto asignado

Esta funcionando en mas de la mitad de servicios

Esta funcionando en menos de la mitad de servicios
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CRITERIO

VERIFICADOR

NO

GESTION TECNICA MEDICA

Nivel profesional éptimo

2.1. Accesibilidad

No existen barreras fisicas

No existen barreras administrativas

No existen barreras econdmicas

No existen barreras culturales

Todos las servicios estan a disposiciéon de todos los pacientes

2.2. Oportunidad de la
atencion sin retraso

Se brinda el servido sin retrasos que pongan en riesgo lo vida o
integridad del paciente

Existe un cuadro de turnos del personal médico y se ejecuto

Se aplica el triage en el servicio de emergencia

El médica informa al paciente previo a la ejecucién de un procedimiento

Se brinda la atencion priorizando la necesidad técnica

2.3. Pertinencia técnica,
usuarios reciben los servidos
que necesitan

Cuenta con protocolos y guias de atencién para la mayoria de
patologias que trata

Cuenta con formatos de consentimiento informado para la mayoria de
procedimientos que realiza

Cuenta con equipo de auditoria médica

Cuenta con un cadigo de ético institucional

Cuento con un tribunal de honor institucional

2,4. Seguridad, minimo riesgo
de causar efectos adversos

Se aplican los protocolos y guias en la atenciéon de los pacientes

Se respeta el consentimiento informado

Se aplican las recomendaciones de auditoria médica

Cuenta con Comité de control de infecciones y otros indicadores
trazadores

Se aplican las recomendaciones del tribunal de honor

2,5. Continuidad, secuencio
l6gica basada en la evidencia

Pacientes reciben atencion en orden légica y técnica

Pacientes reciben atencion integral

2.6. Equipa de auditorio de la
calidad

Proceso de Auditoria de la calidad implementado

Manual de Auditorio

Noémina de integrantes del equipo

Informes de auditoria
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No. CRITERIO VERIFICADOR SI NO
GESTION TALENTO HUMANO Talento humano calificado, empoderado y con sentido de pertenencia
responsabilidad profesional y social
3 3.1. Seleccion, capacitacion y Cuento con un proceso técnico de seleccion del talento humano
evaluacion
Cuenta con un plan de capacitacion
Tiene un proceso de certificacion de profesionales
3.2. Ambiente laboral Encuesto tabulada
3.3. Higuiene y seguridad Manual de seguridad y salud ocupacional
No. CRITERIO VERIFICADOR SI NO
GESTION FINANCIERA Control de recursos eliminando el costo de la no calidad
4 4.1. Situacién econémico- Balance aprobado en el nivel correspondiente
seguridad en el uso de los
recursos financieros
4.2. Personal capacitado en el Personal conoce tarifario, procesos y sistema del convenio
manejo de convenio
4.3. Sistema de costos Sistema implementado
4.5. Referencias usuarios Referencias favorables
No. CRITERIO VERIFICADOR SI NO
SATISFACCION DEL USUARIO Gestién centrada en necesidades y derechos de usuarios
5 Proceso establecido

5.1. Proceso para la
satisfaccion del usuario

Sefalética adecuado

Comodidades y facilidades para usuarios

5.2. Gestion del
relacionamiento con los
usuarios

Unidad o persono encargada de atender/informar al paciente

Respuesta oportuna y efectiva a quejas de usuarios
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RED PUBLICA INTEGRAL DE

SALUD

ANEXO 005: INFORME DE RESULTADOS, VERSION 001 -2012

CODIGO FECHA

IDENTIFICACION GENERAL DEL ESTABLECIMIENTO CALIFICADO

1 |RAZON SOCIAL

2 [REGISTRO UNICO DE CONTRIBUY

NATURALEZA

3 [PUBLICO
4 |PRIVADO SIN FINES DE LUCRO
5 [PRIVADO CON FINES DE LUCRO
6 |DIRECCION

RESULTADOS

ETAPA CALIFICACION

7 |AUTOEVALUAC10ON
8 |EVALUACION EN SITIO
9 (MODIFICADOR DE CALIDAD

COMENTARIOS
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RECOMENDACIONES

EVALUADORES

NOMBRE CARGO INSTITUCION
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Imagen
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