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PROCESO GENERAL DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS Y CARTERA

La Empresa Social del Estado Carmen Emilia Ospina de Neiva presenta una
actividad econémica fundamentada en la venta de servicios de salud de Primer Nivel
de Complejidad, segun los acuerdos contractuales firmados entre E.A.P.B de la red
Municipal para la cobertura del Régimen Subsidiado, asi como también, por
prestacion de servicios a la poblacién més pobre y vulnerable del Municipio de Neiva
(convenio vinculados); de igual forma, por prestacion de servicios en el area de
urgencias a usuarios afiliados a las diferentes Entidades Prestadoras de Servicios
de Salud del régimen contributivo y subsidiado, Regimenes de Excepcion entre
otros por demanda espontanea de usuarios con los cuales no se tienen acuerdos
contractuales (Aseguradoras SOAT, Vinculados Otros Municipios y Contributivo) vy,
por concepto de eventos con cargo a otras entidades como el Ministerio de Salud y
el Fondo de Solidaridad y Garantias “FIDUFOSYGA”.

La ESE Carmen Emilia dentro de sus modalidades de contratacion genera
facturacion predominantemente por la modalidad de evento, creando la necesidad

de establecer procedimientos estandarizados para la Revision de cuentas Médicas.

Dichos servicios generan la cartera por cobrar de la Empresa.

CLASIFICACION DE LA CONTRATACION
1. CONTRATACION POR CAPITACION

Es el contrato celebrado entre las instituciones prestadoras de servicios en salud y
las entidades administradoras de planes de beneficios (E.A.P.B.), el cual consiste
en que por una suma fija predeterminada que paga la administradora, el prestador
se obliga a efectuar a su cargo los servicios, independientemente de su frecuencia
o0 demanda. Estos contratos deben pactarse con pago por anticipado (Art. 13 Ley
1122 de 2007).
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1.1 CUENTAS POR CAPITACION

Para cobrar los servicios a usuarios capitados se presenta una cuenta de cobro a la

E.P.S-S respectiva de acuerdo con las siguientes condiciones:

1.1. Dentro los 5 primeros dias de cada mes, se entregan por parte de las EAPB las
bases de datos al &rea de Sistemas de la ESE CEO.

1.2. Entre el 1 y 10 de cada mes se elaboran las cuentas de cobro consolidadas de
los usuarios capitados por el Coordinador de Facturacién con la certificacién de los
usuarios expedido por el area de Sistemas.

1.3. Entre el 1 y el 9 de cada mes siguiente previo al que se cobra, el Coordinador
de Facturacion consolida en medio magnético los R.1.P.S. y el coordinador de py p
posterior a la validacion de los RIPS derivados de atenciones de promocion y
prevencion envia a Facturacion los informes de actividades realizadas por E.P.S-S

y por contratos para adjuntar a la cuenta de cobro.

1.4. El plazo para la radicacion de las cuentas va hasta el 20 del mes siguiente de

la prestacién del servicio.

1.5. Las cuentas de cobro radicadas en las entidades, se notifican al area de Gestion
financiera subproceso cartera y se registran en la aplicacién de cartera (Dinamica
Gerencial) y adicionalmente se lleva un control de radicaciones, valores y entidades

en una hoja electrénica de Excel.
2. CONTRATACION POR EVENTO

Es el contrato celebrado entre las instituciones prestadoras de servicios de salud y
las entidades administradoras de planes de beneficios (E.A.P.B.), el cual consiste
en que las IPS facturan los servicios prestados a los usuarios, de Acuerdo con los

términos contractuales y la Administradora asume el pago de dicha prestacion.
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2.1 CUENTAS POR EVENTO

Mecanismo en el cual el pago se realiza por las actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos prestados a un paciente durante un
periodo determinado y ligado a un evento de atencion en salud. PAGO POR
EVENTO. (LIT. b. ART. 4°, DECRETO 4747 DE 2007).

La unidad de pago la constituye cada actividad, procedimiento, intervencion, insumo

o medicamento prestado o suministrado, con unas tarifas pactadas previamente.

Las cuentas que se cobran por evento o servicios prestados incluyen los siguientes

conceptos:

a. Atencion a Vinculados - estos usuarios deben estar incluidos en la base de datos
del SISBEN y pertenecer a los niveles 1, 2y 3.

b. Atencion por Accidentes de Transito. Estos usuarios deben acreditar su
aseguramiento mediante la presentacion de la tarjeta original de la Aseguradora
SOAT (seguro obligatorio).

c. Atencidbn a usuarios incluidos en convenios con otras entidades como el
Municipio, Ministerio de la Proteccion Social etc. Deben estar incluidos en las

correspondientes bases de datos y cumplir las condiciones del convenio respectivo.

d. Atencion a usuarios del Régimen Subsidiado con los cuales se tiene contrato por
evento. Deben estar incluidos en la base de datos respectiva que envia

mensualmente la EAPB.

e. Atencion a usuarios del Régimen Subsidiado que no estén incluidos en los
contratos de capitacion o de evento. En este caso se requiere la autorizacion de la
E.P.S-S o entidad que respalde la cuenta si se trata de una atencion ambulatoria y
de la constancia de notificacion de envio del anexo 2 en caso de Atencion inicial de

urgencias en los términos establecidos por la normatividad vigente.
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Si se trata de un usuario no capitado, se facturard de acuerdo al régimen de
seguridad social en salud a que pertenezca, Vinculado, Contributivo, Subsidiado,
SOAT, Convenio con otra entidad etc.

Las cuentas que corresponden a cobros por evento se elaboran mensualmente y
son enviadas desde el area de facturaciobn una vez se obtienen del aplicativo
Dindmica Gerencial para firma por parte del Subgerente y posterior radicacion ante
las EAPB.

3. REQUISITOS PARA ELABORAR LAS CUENTAS DE COBRO
3.1 EVENTOS Y CAPITACION
Las cuentas de cobro se realizaran bajo los siguientes paradmetros:

a. Se consolida la informacion por contratos y entidades EPS-S (R.1.P.S.) en el area
de facturacién y se registra en el sistema (Modulo de Cuentas de Cobro) el cual

asigna un numero consecutivo.

b. Si se trata de una cuenta de cobro por concepto de suministro de medicamentos,
SOAT o cuentas con cargo a convenios del P.I.C. y Vinculados, Se asigna el nimero
de la cuenta el cual sera otorgado en el area de Cartera.

c. Se elabora en original y tres copias.

d. Se anexan las facturas, R.I.P.S., 6rdenes escritas cuando el servicio sea

solicitado por la E.P.S-S.

e. Se legajan todas las cuentas y soportes correspondientes a cada E.P.S-S y se
deja libre las copias que debe firmar el funcionario que radica en la E.P.S-S. Una

vez radicadas son el soporte para el registro en cartera.
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3.2 CUENTAS SOAT - EVENTO

Las cuentas de accidentes de transito, se acompafian con los siguientes

documentos debidamente diligenciados:

a. Formulario unico de reclamacion de las Entidades Hospitalarias F.U.R.I.P.S.

segun Decreto 056 de 2015 y demés normas que lo modifiquen o sustituyan.

b. Certificacion del Accidente de Transito basado en la anamnesis y hallazgos al
examen fisica que permitan concluir que se trata de un accidente por parte del

médico tratante.

c. Poliza de SOAT. (Fotocopia o, registro de datos de la péliza).

d. Cédula, tarjeta de propiedad o deméas documentos de identificacion.
e. Original y dos copias factura de venta.

f. Epicrisis, procedimientos, formulas medicas e Historia Clinica.

3.3 DESPLAZADOS

Para las cuenta de servicios prestados a la poblacion en situacion de
desplazamiento por la violencia se presentara de acuerdo al instructivo que envia el
Ministerio de Proteccion y conforme a los convenios respectivos con el Ente
Territorial. En la actualidad se estan cargando al Municipio de Neiva y nos regimos

por la base de datos que nos suministra la Secretaria de Salud Municipal de Neiva.
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4. AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

La auditoria de cuentas médicas entendida como la evaluacion sistemética de la
facturacion de los servicios de salud que realizan los profesionales de la salud
Auditores Meédicos con el objetivo fundamental de identificar y solucionar
irregularidades en el proceso de facturacion teniendo en cuenta como punto de
partida los contratos celebrados entre las EAPB y las IPS e igualmente mediante la
revision de la historia clinica con respecto a los servicios facturados realizar el
analisis y recomendaciones de mejoramiento, de los aspectos técnico cientificos,
humanos, técnico administrativos, financieros y de apoyo logistico para tomar los

correctivos necesarios.

Compromete las funciones y actividades relacionadas con el Aseguramiento de los
usuarios y la Administracion de los recursos en Entidades Aseguradoras y de la
prestacion en las IPS, para que actien eficaz y eficientemente en la organizacion
de los procesos de contratacidn, prestacion, facturacidon y cartera, a fin de lograr
niveles satisfactorios de calidad y dinamizar al maximo la rentabilidad econémica
cumpliendo las expectativas de obtener unos ingresos efectivos por concepto de la

prestacion.

La Auditoria de cuentas médicas fundamentalmente obedece a la urgente
necesidad que tienen EPS e IPS de saber que esta ocurriendo con la atencion en

salud y como se refleja en las facturas:

— El uso de los servicios

— La idoneidad y aplicacion del conocimiento técnico cientifico de los
profesionales.

— La calidad de las historias clinicas y el acierto de sus diagnésticos y
conductas.

— El uso y racionalidad de los medios de apoyo diagnéstico y terapéutico

— Los costos reales de los servicios facturados.
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En fin, qué esta ocurriendo con los procesos de admision, prestacion, facturacion y

carteray los problemas en estas areas que afectan el recaudo oportuno y pertinente,

con el costo financiero que representa el atraso en el pago de una cuenta por uno

0 varios meses atribuibles a una glosa causada por algun problema en los aspectos

sefalados.

4.1 OBJETIVOS

Contribuir a mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud prestados
por nuestra institucibn mediante analisis y seguimiento de la eficiencia, eficacia
y efectividad de los procesos de atencion y facturacion con el fin de lograr el
equilibrio financiero de la empresa.

Identificar problemas y soluciones en la prestacion de los servicios de salud
desde el punto de vista de la atencion con respecto a la facturacion de los
servicios efectivamente prestados al usuario.

Determinar a través de la auditoria, la calidad de la estructura, proceso y
resultado de la atenciébn que se brinda a los usuarios con respecto a los
hallazgos de los registros clinicos y lo facturado.

Impulsar registros de atencion de calidad, examinando con los responsables del
diligenciamiento el cumplimiento de estandares de calidad.

Socializar hallazgos de no conformidad en la revisiébn de la pre auditoria al
proceso de facturacion.

Estandarizar la respuesta a las objeciones en las términos y condiciones

establecidos por la normatividad vigente.

4.2 PERFIL Y RESPONSABILIDAD DEL AUDITOR MEDICO DE CUENTAS

El auditor de cuentas médicos debe ser profesional médico con postgrado de

Auditoria Médica o de servicios de salud que informe a las Directivas los hallazgos

para que se disponga de las medidas necesarias para corregir las fallas detectadas,

como parte de un proceso de mejoramiento continuo de la calidad de la atencion.
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4.3 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PROCESO DE AUDITORIA MEDICA DE
CUENTAS:

— Garantizar que el grupo interdisciplinario responsable de las labores de
auditoria y revisoria de cuentas, éste debidamente capacitado y actualizado
en las normas y reglamentos del sector salud.

— Realizar un diagnostico del proceso actual de facturacion y auditoria medica
con el objeto de hacer el levantamiento de procesos y procedimientos, con
miras a llevar a cabo una adecuada planeacion y ajustes necesarios.

— Evaluar que los servicios prestados a los usuarios estén amparados
contractualmente, y que puedan ser cobrados al asegurador. Se excluye la
atencion inicial de urgencias a la cual estan obligados todos los prestadores
sin que medie relacién contractual alguna.

— Efectuar observacion directa permanente de la atencion para garantizar que
se preste con las caracteristicas de oportunidad, continuidad, suficiencia,
integridad y racionalidad mediante auditoria de concurrencia.

— Comprobar que los servicios que el usuario recibid hayan sido los que
efectivamente necesitaba, de acuerdo al estado clinico en que se encontraba
y al diagndstico que se le efectud.

— Evaluar desde la auditoria médica de cuentas la calidad del diligenciamiento
de los registros de atencion. Si un servicio o producto no esta registrado,
soportado y justificado en la historia clinica, el asegurador no lo reconoce
para pago.

— Evaluacion de la correlacion del estado clinico del usuario y los diagnésticos
con el empleo de medicamentos, procedimientos terapeuticos, laboratorio
clinico y de imagenes diagnosticas.

— Verificar que los servicios facturados hayan sido efectivamente prestados y

recibidos por el usuario.
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Verificar en cantidad y en calidad que los servicios y productos facturados
hayan sido efectivamente suministrados al usuario, mediante comprobacion
en las notas de enfermeria que incluye hoja de administracion de
medicamentos

Verificar que las facturas de acuerdo al servicio prestado tengan los soportes
gue exige la normatividad vigente de acuerdo a la modalidad de contratacion
acordada con cada EAPB.

Clausulas y Condiciones del Contrato: tarifas acordadas.

Evaluar y concertar con las unidades funcionales, las normas técnicas,
procedimientos y estandares definidos alrededor de estos procesos.

Liderar la consolidacion de un programa permanente de mejoramiento
continuo de los procesos de contratacion, prestacion, facturacion y cartera
con base en los resultados de las actividades de la Auditoria de Cuentas
Médicas, que incluya recomendaciones a la Gerencia de socializacion de
normas y procesos de contratacion, prestacion y facturacién, al igual que
apoyar la gestién de cartera en lo que tenga relaciéon con la Auditoria de
cuentas médicas.

Examinar con los responsables técnico-cientificos y administrativos, los
costos y consecuencias de la inadecuada facturacion, sobre las finanzas de
la empresa.

Coordina una vez el auxiliar de cuentas médicas genere el archivo que se
obtiene de cruzar lo objetado por cada EAPB contra lo facturado, la respuesta
de cada responsable en los términos establecidos por la normatividad vigente
para la consolidacion final de la respuesta que se emite a la EPS.

Coordina con el subproceso de cartera la conciliacion con las EAPB una vez
se de la conciliacion financiera de los valores objetados que no pudieron ser
subsanados con la respuesta inicial y envia una vez esta se finalice con la
legalizacion del acta firmada por los representantes legales y auditores que

intervinieron en esta a cartera para sus respectivos ajustes contables.
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En este dltimo punto vale la pena mencionar que para cada uno de los modelos
contractuales que maneja la E.S.E. Carmen Emilia Ospina, se establecen una serie
de obligaciones y acuerdos, los cuales se deben tomar como base en el momento
de preparar la cuenta. Para ello la oficina de Cartera y cuentas médicas debe contar

con.

a. Una copia de todos los contratos que suscriba la Empresa con todas las E.P.S-
S y/o entidades que requieran nuestros servicios (incluido Vinculados y el P.I.C -

Subsidiado — contributivos- fuerzas especiales.) etc.

b. Se debe construir un instrumento que permita controlar por cada contrato, las

fechas de presentacion de las cuentas.
c. Soportes de la prestacién de los servicios completos, ordenados y diligenciados.

d. Una base de datos en la que se lleven estadisticas de las causas mas frecuentes
de objeciones y devoluciones de cuentas. Lo anterior le permite obtener un indicador
de glosas por cada EPS para tomar los correctivos necesarios por cada area

funcional.

e. Realizar una ficha por cada Administradora y/o Responsable.
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5. GLOSAS Y DEVOLUCIONES
DEFINICION (Anexo Técnico No. 7 Manual Unico de Glosas Decreto 4747 de
2007)

GLOSA: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la
factura por prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable
del pago durante la revision integral, que requiere ser resuelta por parte del

prestador de servicios de salud.

DEVOLUCION: Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago
durante la revision preliminar y que impide dar por presentada la factura. Las
causales de devolucién son taxativas y se refieren a falta de competencia para el
pago, falta de autorizacion, falta de epicrisis, hoja de atencion de urgencias u
odontograma, factura o documento equivalente que no cumple requisitos legales,
servicio electivo no autorizado y servicio ya cancelado. La entidad responsable del
pago al momento de la devolucion debe informar todas las diferentes causales de

la misma.

El objetivo del Manual Unico de Glosas, devoluciones y respuestas es estandarizar
la denominacién, codificacion y aplicacion de cada uno de los posibles motivos de
glosas y devoluciones, asi como de las respuestas de los prestadores de servicios
de salud den a las mismas, de manera que se agilicen los procesos de auditoria y

respuesta a las glosas.
Existen en esta clasificacion como concepto general las siguientes categorias:

Facturacion
Tarifas
Soportes

Autorizaciones

ok~ 0N PE

Cobertura
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6. Pertinencia

7. Devoluciones

8. Respuestas a glosas o devoluciones

5.1 PRESENTACION DE GLOSAS.

Con la expedicion del decreto 4747 de 2007 y su Resolucion 3047 de 2008, las
I.P.S. ylas E.P.S-S tienen mecanismos y procedimientos claros con respecto a los
términos para la presentacion y tramite de las glosas que se generen, por tanto la
ESE Carmen Emilia estandarizo el proceso dando cumplimiento a los términos
definidos en la normatividad vigente (Art. 23 decreto 4747 de 2007) y que permite
una vez surta el tramite de las glosas y devoluciones mantener clara y depurada la
cartera que presentan las diferentes Entidades a las cuales se les prestan servicios

de salud.
5.2 REQUISITOS

Los requisitos para la presentacion y tramite de las glosas se encuentran definidos
en el Decreto 4747 de 2007 Art. 23, adicionalmente nuestra empresa exige para el
adecuado proceso de auditoria el cumplimiento de un minimo de requisitos, los

cuales deben quedar especificados en los contratos, como son:
a. relacion de documentos equivalentes a facturas glosados.

b. numero de documento equivalente.

c. nombre de usuario.

d. servicio glosado y causa de la glosa.

e. Anexar todos los soportes presentados por esos servicios.

De igual forma, el mecanismo establecido para la comunicacion y aceptado por las
partes para la notificacion de las glosas, debe establecer la constancia de recibido
de Correo certificado, Fax, correo electrénico, etc., (éste debe guardar

correspondencia con el establecido para la entrega de las cuentas de cobro).
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5.3 PLAZOS

Los plazos para la presentacion y tramite de glosas se encuentran definidos en el
Decreto 4747 Art. 23 (la glosa debe ser radicada en la IPS dentro de los 30 dias
habiles después de la presentacion de la cuenta de cobro en la EPS-S), y con
relacion a la distribucion de glosas a nivel interno, la E.S.E. Carmen Emilia Ospina
a traves del area de Auditoria de Cuentas Médicas ha establecido un plazo maximo
de tres (3) dias habiles para que el funcionario responsable de contestar la
respectiva glosa presente la respuesta, con el fin de radicar dicha respuesta ante la
entidad respectiva dentro de los términos legales establecidos. Para llevar a cabo
esta labor se establecié estandarizar en una tabla Excel que resulta del cruce de la
glosa radicada por cada EAPB y de la facturacion generada del periodo objeto de
glosa que permite identificar el profesional (Médico, odontdlogo, Enfermera), auxiliar
de enfermeriay facturador al igual que el centro de salud para de esta manera definir
el responsable de la respuesta que sera emitida con soportes en este mismo
formato para su consolidacion final y envio dentro de los términos definidos por la

normatividad vigente.

Si en el contrato de prestacion de servicios no esté establecido el plazo para la
presentacion de glosas por parte de las aseguradoras, se adopta lo establecido en
la normatividad vigente, es decir, la E.P.S. tendra 30 dias calendario contados a
partir del radicado de las cuentas de cobro, para formular y presentar ante las I.P.S.
las glosas a cada factura, las cuales, deben ir acompafnadas de los soportes

necesarios para el proceso de auditoria.

Para el caso de Las aseguradoras SOAT, en la normatividad vigente no se
especifica concretamente el proceso de presentacion y tramite de glosas, por lo

cual, se aplica lo establecido en el decreto 4747 de 2007 Art. 23.

El plazo para la presentacion de glosas a las cuentas de cobro presentadas en el
marco de la ejecucion de convenios con Ministerio de Salud de los proyectos de:

atencion a desplazados de la violencia, trauma mayor e IVA social, en principio
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tienen los mismos términos que los establecidos para las E.P.S. pero debe
cumplirse la obligacion contractual pactada de entregar la cuentas de cobro los

primeros cinco dias del mes.

6. RECEPCION DE GLOSAS.

El procedimiento de recepcion de la comunicacion de las glosas presentadas por
las E.P.S-S., y demas entidades con las que la E.S.E. tiene contrato de prestacion
de servicios, esta encaminado a garantizar que las entidades contratantes cumplan
con los requisitos exigidos tanto en el contrato como en la normatividad vigente para
la presentacion de glosas, se establezca plenamente la fecha de entrega y

recepcion de dicha comunicacion a demas, se deje constancia de su realizacion.

Independiente del mecanismo establecido para la recepcion de las glosas, se debe
verificar el cumplimiento de los requisitos acordados para su presentacion, y
dependiendo del mecanismo acordado adoptar la conducta establecida en caso de

no cumplir plenamente con los requisitos.

Para establecer plenamente la fecha de entrega y la recepcién por parte de la E.S.E.
de las glosas realizadas, La Secretaria de Gerencia debe dejar constancia en el

original, la fecha y hora de su recepcion, consignar su nombre y firma.
6.1 TRAMITE DE GLOSAS
a. Distribucion:

Al recibir las glosas es necesario conocer los motivos de las glosas que permitiran
identificar el responsable y de acuerdo a esto enviar al proceso operativo para su

respuesta.

Se debe remitir los documentos equivalentes a facturas glosados, para dar las

respuestas pertinentes, o si por el contrario pueden ser resueltas en el mismo
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proceso de Auditoria de Cuentas Médicas, los conceptos de glosas estan definidos

en la resolucion No. 3047 Anexo técnico No 6 “Manual Unico de Glosas”

La distribucion o remision de la documentacion aportada en la glosa y a la cual se
solicita dar respuesta, debe ser realizada el mismo dia de su recepcion para que las
diferentes unidades o responsables (Auditor Medico, Jefes de Zona, Coordinador
de Odontologia, Coordinador de Sistemas, Coordinador de Facturacion) cuenten
con el tiempo exigido para el andlisis y la realizacion del tramite (s) requeridos para

Su respuesta oportuna.

Una vez recibido el documento de notificacién de glosa con todos los soportes

necesarios para el proceso de auditoria, se realiza el siguiente proceso:

b. Clasificacion segun el motivo de glosa. (Pertinencia, Cobertura,

Facturacion, Soportes, Autorizaciones, Glosas infundadas y Devoluciones.)

1. Se registra en el Software Dinamica Gerencial modulo de Radicacion de
glosas. De igual forma se lleva un control de todas las glosas en el formato
definido para este fin en el cual igualmente se consolida la respuesta.

2. se remite el documento de glosa al funcionario responsable de realizar el
proceso de auditoria para que presente la respectiva respuesta (segun el
concepto), por medio de la cual se determina si se acepta de manera total o
parcial dicha glosa, respuesta que debe ser entregada nuevamente en el
area de cartera en un término maximo de diez (3) dias. (Se establece la fecha
de recibido y la fecha maxima para su devolucion, en la hoja de envio).

3. Unavez entregada la respuesta de glosa en el area de Auditoria de Cuentas
Médicas se registra en el software Dinamica Gerencial modulo Tramite de
Glosas, asi como también en el formato de consolidacion.

4. Finalmente, se envia la respuesta de la glosa a la entidad respectiva.
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5. En caso de que la glosa persista se programa entre las partes el proceso de
conciliacion de glosas posterior a la realizacion de conciliacion financiera que
se coordina con el area de cartera.

6. En caso de que se presente incumplimiento en la presentacion de la
respuesta de glosa por parte del funcionario responsable, se le presenta un

requerimiento con el fin de que concilie ante la entidad respectiva la glosa.

Nuestra entidad acata e implementa las disposiciones y normatividad vigente
relacionada con el proceso de las glosas generadas a las cuentas de cobro por
prestacion de servicios de salud, para lo cual, exige el cumplimiento del Articulo 23
del Decreto 4747 de 2007 el cual textualmente dice:

“Articulo 23. Tramite de glosas. Las entidades responsables del pago de servicios
de salud dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la presentacion de la
factura con todos sus soportes, formulardan y comunicaran a los prestadores de
servicios de salud las glosas a cada factura, con base en la codificacion y alcance
definidos en el manual Unico de glosas, devoluciones y respuestas, definido en el
presente decreto y a través de su anotacién y envio en el registro conjunto de

trazabilidad de la factura cuando este sea implementado.

Una vez formuladas las glosas a una factura, no se podran formular nuevas glosas
a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos detectados en la

respuesta dada a la glosa inicial.

El prestador de servicios de salud debera dar respuesta a las glosas presentadas
por las entidades responsables del pago de servicios de salud, dentro de los quince
(15) dias habiles siguientes a su recepcién. En su respuesta a las glosas, el
prestador de servicios de salud podra aceptar las glosas iniciales que estime
justificadas y emitir las correspondientes notas crédito, o subsanar las causales que
generaron la glosa, o indicar, justificadamente, que la glosa no tiene lugar. La
entidad responsable del pago, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes,

decidira si levanta total o parcialmente las glosas o las deja como definitivas.
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Los valores por las glosas levantadas deberan ser cancelados dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes, informando de este hecho al prestador de servicios de

salud.

Las facturas devueltas podran ser enviadas nuevamente a la entidad responsable
del pago, una vez el prestador de servicios de salud subsane la causal de
devolucion, respetando el periodo establecido para la recepcion de facturas.
Vencidos los términos y en el caso de que persista el desacuerdo se acudira a la

Superintendencia Nacional de Salud, en los términos establecidos por la ley.”
c. Correccidn o aclaracion de la glosa

Los Auditores Médicos designados para analizar y hacer él tramite pertinente a las
glosas presentadas, deben evaluar si la glosa es o0 no pertinente, si no es pertinente
se formula la respuesta sustentando la no pertinencia de la glosa; si es pertinente
se procede a verificar si la causa de la glosa es subsanable o no; si lo es, se procede
a su reparacion (completar la documentacién o informacién requerida, realizar las
correcciones necesarias o0 formular las aclaraciones del caso, etc.), si no es

subsanable se procede a informar la aceptacion de la glosa.

Las correcciones, aclaraciones, complementaciones o aceptaciones realizadas
deben ser informadas, documentadas y entregadas a la Gerencia para firmar la
respuesta a las aseguradoras. Luego de realizado todo el proceso de respuesta de
glosa, las glosas que persisten, se relacionan por entidad por el auxiliar
administrativo de cuentas médicas y se remiten al Auditor Medico para su respectiva
conciliacion, la cual, se realiza conjuntamente entre auditores de las partes con el

fin de encontrar solucion a las diferencias que causaron la generacion de la glosa.
d. Evaluacion de las Glosas

Es importante y recomendable llevar un registro minucioso de las causas de glosas
y hacer evaluaciones periédicas del mismo (Auditor Medico), para identificar: fallas

de calidad en registros clinicos o en los procesos de facturacion y liquidacion de los
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servicios prestados, fallas en los procesos técnico administrativos y técnico
cientificos susceptibles de mejoramiento; para lo cual se deben implementar los
correctivos necesarios a través los comités técnico cientificos y gerenciales que

logren mitigar y equilibrar financieramente a la Institucion.
e. Respuesta a las glosas

Todas las glosas presentadas por las aseguradoras y/o entidades deben ser
contestadas por la E.S.E, la aceptacion de la totalidad de las glosas presentadas
por la aseguradora no exime a la E.S.E de la obligacion de responder aceptando las

glosas presentadas.
f. Contenido

La respuesta a las glosas presentadas debe relacionar, las glosas aceptadas, el
namero de documento equivalente afectado, el valor y la denominacion del servicio
descontado. En las glosas no aceptadas se debe relacionar las enmiendas,
correcciones o adicidén de soportes realizada.

h. Términos

Los términos de respuesta de glosas estan definidos en el decreto 4747 de 2007 los
cuales deben ser acatados y cumplidos tanto por las E.P.S-S como por las |.P.S.
(Art. 23 del Decreto 4747 de 2007).

Para los servicios prestados a las E.P.S. el plazo establecido es de 15 dias contados
a partir de la fecha de notificacion a la E.S.E. de las glosas presentadas. En el caso
de las glosas presentadas por las aseguradoras del SOAT el plazo para la respuesta

es de 30 dias contados a partir de la fecha de presentacion de las glosas.

En ausencia de estipulaciones al respecto, los términos vigentes para la respuesta
a las glosas presentadas en los convenios de IVA Social, Desplazados, deben ser
los establecidos en el Decreto 4747 de 2007, (Art. 23 del Decreto 4747 de 2007).

Aungue en la préactica estos términos no estan siendo cumplidos, es aconsejable
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que las cuentas y la respuesta a las glosas se realicen oportunamente pues de la

aprobacion de estas depende el desembolso de los pagos correspondientes,
i. Registro

Igual que al presentar las cuentas de cobro es necesario, dejar constancia de la
fecha y la entrega de las respuestas a las glosas, para certificar su presentacion

dentro de los términos establecidos.

Una vez presentada la respuesta a las glosas es necesario, registrar el monto de
las glosas aceptadas y hacer las anotaciones pertinentes en el registro consecutivo
de cuentas de cobro para establecer el valor de final de la cuenta de cobro
descontadas las glosas, e informar a contabilidad sobre las modificaciones

realizadas en los documentos equivalentes afectados.
j- Reiteracion de las glosas.

Cuando la aseguradora, reitera las objeciones presentadas a la cuenta de cobro y
no acepta la respuesta dada por la E.S.E. se solicitar4 concepto a alguna de las
instancias de Direccion y control del Sistema General de Seguridad Social en Salud,

tales como:

Secretaria de Salud Departamental, Secretaria de Salud Municipal vy
Superintendencia Nacional de Salud; con el fin de determinar cual de las partes
tiene razon, también se puede recurrir a lo establecido en los contratos de
prestacion de servicios y revisar si esta incluidas las clausulas para la solucion de

conflictos entre las partes.

De igual forma, en el proceso de cobro y como mecanismo de presion nuestra

entidad ha venido invocando lo establecido en el decreto ley 1281 2002 y decreto
4747 Articulo 24 de Decreto 4747 el cual, textualmente expresa que:

“Articulo 24. Reconocimiento de intereses. En el evento en que las devoluciones o

glosas formuladas no tengan fundamentacion objetiva, el prestador de servicios
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tendrd derecho al reconocimiento de intereses moratorios desde la fecha de
presentacion de la factura o cuenta de cobro, de conformidad con lo establecido en
el articulo 7° del Decreto ley 1281 de 2002.

En el evento en que la glosa formulada resulte justificada y se haya pagado un valor
por los servicios glosados, se entendera como un valor a descontar a titulo de pago
anticipado en cobros posteriores. De no presentarse cobros posteriores, la entidad
responsable del pago tendra derecho a la devolucién del valor glosado y al
reconocimiento de intereses moratorios desde la fecha en la cual la entidad

responsable del pago canceld al prestador.”
7 TRAMITE DE RECOBROS — CUENTAS OTROS MPIOS

Teniendo en cuenta que actualmente la E.S.E. CE.O. Tiene contrato de prestacion
de servicios con la Secretaria de Salud Municipal para la prestacion de servicios de

salud a la poblacién mas vulnerable del Municipio de Neiva (Vinculados)

Es obligacién de la E.S.E. C.E.O. tramitar las cuentas de cobro por concepto de
prestacion de servicios de salud de primer nivel a la poblacion vinculada del
Municipio de Neiva que se realicen en las diferentes I.P.S. que presten dicho

servicio.

Para lo cual, luego de surtido el proceso de Auditoria Medica, es necesario facturar
los servicios prestados con cargo al convenio de vinculados y proyectar la resolucion
de otros Municipios que avale y reconozca dichos servicios, la cual debe ser firmada
por el asesor del area de Facturacion confirmando el usuario que pertenece en la

base de datos, el auditor médico y el Asesor Juridico designado.
8. GESTION Y SEGUIMIENTO DE COBRO

Periddicamente la E.S.E. Carmen Emilia Ospina realiza procesos de seguimiento y
gestion a la cartera que presentan las diferentes EPS-S y demas entidades

deudoras de la siguiente manera:
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a. LLAMADAS TELEFONICAS

Mecanismo por medio del cual el Area de Cartera hace contacto y acercamiento con
las EPS-S y demas entidades deudoras, con el fin de recordar a la entidad
respectiva la existencia de una obligacién econdmica a favor de la nuestra empresa,
asi como también, se solicita el cumplimiento de la misma, dicha gestion se realiza
una vez radicada la respectiva cuenta de cobro antes del vencimiento de los

primeros sesenta (60) dias de morosidad.
b. VISITAS A LAS ENTIDADES DEUDORAS

Las visitas se realizan de manera periddica y de acuerdo a un plan especifico
establecido mediante un cronograma, las cuales estan orientadas a efectuar
depuraciones de cartera con el objetivo de notificar a los funcionarios responsables
de conciliar las diferencias que no hayan sido subsanadas en el tramite y respuesta
de glosas, de igual forma, con el objetivo de identificar las cuentas de cobro
autorizadas para pago, firmar acuerdos de pago y actas compromisorias por parte
de las E.P.S-S. Y demés entidades.

c. LIQUIDACION DE CONTRATOS EPS-S

Conjuntamente entre las partes (EPS-S — E.S.E. C.E.O.) se realiza el proceso de
liquidacion de contratos, el cual esta orientado a depurar los saldos de las
respectivas vigencias contractuales que ya hayan terminado; dicho proceso de
liquidacion de contratos se inicia una vez el Ente Territorial realice la respectiva

liquidacion de los contratos que se hallan firmado con las EPS-S.

d. COBRO PERSUASIVO No. 1

Es una notificacion por medio de la cual se le informa al deudor la cartera que a la
fecha presenta con nuestra entidad solicitando su cancelacion dentro de un tiempo

no superior a treinta (30) dias, dicho cobro opera para las entidades que presenten
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cartera inferior a los 90 dias de vencida, el cual se envia acompafado de respectivo

estado de cartera detallando cada una de las cuentas pendientes de pago.
e. COBRO PERSUASIVO No. 2

Es una notificacion que opera cuando no se obtienen resultados de pago con el
cobro persuasivo No. 1, y se realiza a entidades que presentan cartera con
morosidad superior de noventa (90), el cual esta orientado a resaltar el
incumplimiento presentado por la entidad respectiva frente a la solicitud realizada

con el cobro persuasivo No. 1.

De igual forma, nuevamente se hace énfasis a la solicitud de pago, esta vez
concediendo un tiempo no superior a ocho (08) dias, asi como también, resalta en
su parte final que, el incumplimiento a la solicitud de pago por parte de la entidad
daré traslado de la cartera al Apoderado Judicial, para que inicie todas las acciones
necesarias para su recuperacion, con perjuicio de las costas y procedimientos del

caso a cargo de la entidad deudora.

f. NOTIFICACION POR INCUMPLIMIENTO A LAS SOLICITUDES DE PAGO A
GERENCIA

Una vez realizadas todas las gestiones anteriormente descritas y no se obtiene
resultado de pago a satisfaccion, el area de Cartera de la E.S.E. C.E.O. notifica a la
Gerencia el incumplimiento presentado por la entidad o entidades respectivas,
manifestando la necesidad de iniciar las acciones juridicas tendientes a la
recuperacion de la cartera adeudada.

Lo anterior, teniendo en cuenta que es determinacion Unicamente de Gerencia la

constitucion de apoderado para la gestion de cobro respectivo.
g. INCIO DE ACCIONES JURIDICAS PARA LA RECUPERACION DE CARTERA

La E.S.E. C.EO. Define que la cartera a reportar a cobro juridico es la cartera con

morosidad superior a 90 dias, la cual, una vez identificada se remite al apoderado
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para la gestion de cobro juridico (cartera) con todos los soportes necesarios para

que el trdmite respectivo se realice a satisfaccion.

Ya iniciadas las acciones respectivas, es responsabilidad del Asesor Juridico la
gestion para la recuperacion de la cartera reportada, por lo cual, debe informar a
Gerencia de la E.S.E. C.E.O. y al Area de Cartera, el estado y avance de los
procesos iniciados, determinando, pagos realizados por las entidades deudoras,
compromisos de pago suscritos, las entidades a las cuales se les haya aplicado
medida de embargo y las entidades que contindan presentando incumplimiento en

los pagos aun después de iniciadas las acciones Juridicas.

Lo anterior, con el fin de realizar los respectivos descargos de cartera de acuerdo al

cumplimiento de pago que las diferentes EPS-S realicen.
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