RESOLUCION 4700 DE 2008
(Noviembre 24)

Diario Oficial No. 47.190 de 1 de diciembre de 2008

MINISTERIO DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

Por la cual se definen la periodicidad, la forma y el contenido de la informacién que deben
reportar las Entidades Promotoras de Salud y las demas Entidades Obligadas a Compensar
para la operacion de la Cuenta de Alto Costo.

Los Ministros de Hacienda y Crédito Publico y de la Proteccion Social,
en ejercicio de sus atribuciones legales, especialmente las conferidas en el
articulo 4° del Decreto 2699 de 2007, y

CONSIDERANDO:

Que el Gobierno Nacional expidio el Decreto 2699 de 2007, el cual en su articulo 1° cred
la "Cuenta de Alto Costo” destinada a administrar financieramente los recursos dirigidos a
las enfermedades ruinosas y catastroficas y aquellos correspondientes a las actividades de
proteccién especifica, deteccidon temprana y atencidén de enfermedades de interés en salud
publica directamente relacionadas con el alto costo;

Que asi mismo en dicho articulo se establece que la administracion financiera de los
recursos de la Cuenta de Alto Costo estara a cargo de las EPS del Régimen Contributivo y
Subsidiado y de las demas Entidades Obligadas a Compensar, en dos subcuentas en las
cuales se manejan independientemente i) los recursos destinados al cubrimiento de la
atencion de las enfermedades ruinosas y catastroficas -alto costo-, y ii) los recursos
correspondientes a las actividades de proteccidn especifica, deteccién temprana y atencién
de enfermedades de interés en salud publica, directamente relacionadas con el alto costo;

Que el Ministerio de la Proteccién Social expidié la Resolucién 2565 de 2007, en la cual
se establece como primera enfermedad de alto costo, la Enfermedad Renal Crénica (ERC)
en fase cinco, con necesidad de terapia de sustitucion o reemplazo renal. Asi mismo, sefialé
que las actividades de proteccion especifica, deteccion temprana y atencion de
enfermedades de interés en salud publica directamente relacionadas con el alto costo, son
las establecidas en la Resolucién 412 de 2000 expedida por el entonces Ministerio de Salud
y las directamente relacionadas con la atencién de patologias que impacten sobre la ERC
con especial énfasis en nefropatia diabética e hipertensiva, de acuerdo con lo establecido en
la Resolucion 3442 de 2006, expedida por el Ministerio de la Proteccion Social;

Que la Resolucion 3215 de 2007, expedida por los Ministerios de Hacienda y Crédito
Puablico y de la Proteccidon Social, consagré los mecanismos de cdlculo para definir los
montos de aporte por parte de las Empresas Promotoras de Salud (EPS) del Régimen
Contributivo y Subsidiado y Entidades Obligadas a Compensar (EOC) y de distribucién de
recursos de la cuenta de alto costo, en el caso de la Terapia de Reemplazo Renal por
Enfermedad Renal Crénica (ERC);

Que el articulo 49 del Decreto 2699 de 2007 establece que la periodicidad, la forma y el
contenido de la informacién que deben reportar las Entidades Promotoras de Salud y las
demas Entidades Obligadas a Compensar para soportar el giro a la “cuenta de alto costo” y
la posterior distribucion serd definida mediante resoluciéon conjunta del Ministerio de la
Proteccién Social y del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico;

Que con el propédsito de implementar mecanismos que permitan promover el buen
manejo de los pacientes en riesgo de desarrollar Enfermedad Renal Crénica (ERC), de
incentivar la prevencion y de estimular la mejor atenciéon tanto para los pacientes con
enfermedades precursoras como aquellos que ya estan en Terapia de Reemplazo Renal
(TRR), se hace necesario contar periédicamente con informacion detallada de los pacientes
con Enfermedad Renal Crdnica y de los pacientes con patologias precursoras de la
Enfermedad Renal Croénica, de manera que sea posible monitorear la evoluciéon de dichos
pacientes y la progresion de sus patologias;



En mérito de lo expuesto,
RESUELVEN:

Articulo 1°. Objeto. Establecer la periodicidad, la forma y el contenido de la informacion
que deben reportar las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo vy
Subsidiado y las demas Entidades Obligadas a Compensar para la operacidon de la Cuenta
de Alto Costo, la cual deberan enviar al Ministerio de la Proteccién Social y al organismo de
Administracion de la Cuenta de Alto Costo, para la operacién de las subcuentas que la
componen, en el caso de la Enfermedad Renal Crénica y las enfermedades de interés en
salud publica directamente relacionadas con la Enfermedad Renal Crdénica, definidas
mediante la Resolucion 2565 de 2007 expedida por el Ministerio de la Proteccidn Social.

Articulo 2°. Reporte de informacion, fases, contenidos, estructura, fechas de corte,
fechas y periodos de reporte. Para efectos del reporte de la informacién para la operacion
de la Cuenta de Alto Costo y con el fin de permitir la recopilaciéon y consolidacidon progresiva
de la informacidn, se definen tres fases, a través de las cuales se aumenta gradualmente la
cantidad y complejidad de la informacién a reportar.

Cada EPS y EOC reportara en medio magnético a la Direccién General de Gestién de la
Demanda en Salud del Ministerio de la Proteccion Social o quien haga sus veces y al
organismo de Administracion de la Cuenta de Alto Costo, la informacidn que se describe en
los Anexos Técnicos segun se define en la Tabla 1, observando los requerimientos de
contenido y estructura que se establecen para cada uno de ellos. Los tres anexos técnicos
forman parte integral de la presente resolucion.

Tabla 1

Fases, descripcion y sus respectivos Anexos Técnicos

Fase Descripcion Anexo
Técnico

Fase Reporte de la informacién de punto (informacion vigente a una Anexo

I fecha de corte), sobre un conjunto reducido de variables. Técnico 1

Fase Reporte de la informaciéon de punto (informacién vigente a una Anexo

II fecha de corte), sobre el conjunto completo de variables. Técnico 2

Fase Reporte de la informacion de periodo (informacion Anexo

III correspondiente a un periodo de un afio), sobre el conjunto Técnico 3

completo de variables.

La Tabla 2 define la fecha de corte (Fases Iy II) o el periodo de reporte (Fase III) de la
informacién y las fechas de reporte a las cuales se hard referencia en la presente
resolucién. La informacion de cada EPS y EOC debe ser enviada a mas tardar en las fechas
de reporte y debe corresponder a la situacion de la EPS en la fecha de corte respectiva,
segun se define a continuacion en la Tabla 2.

Tabla 2

Fechas de corte y de reporte

Fase Informaciéon con fecha de corte o periodo de Fecha de reporte
reporte

Fase Corte al 30 de agosto de 2008 10 de diciembre de

I 2008




Fase Corte al 30 de junio de 2009 30 de agosto de
II 2009
Corte al 31 de diciembre de 2009 28 de febrero de
2010
Fase Periodo comprendido entre el 1° de julio de 2009 al 30 30 de agosto de
I1I de junio de 2010 2010
Periodo comprendido entre el 1° de julio de 2010 al 30 30 de agosto de
de junio de 2011 2011
Periodo comprendido entre el 1° de julio del afio YYYY 30 de agosto del
al 30 de junio del afio YYYY+1 afio YYYY+1

Donde YYYY corresponde al afio siguiente en el cual se efectud el ultimo reporte.

Articulo 3°. Del reporte de la informacion de costos promedio. En forma adicional al
diligenciamiento de las variables correspondientes a los costos, contenidas en los Anexos
Técnicos 2 y 3 de la presente resolucidon, las EPS y EOC deberan remitir en las fechas de
reporte previstas en la Tabla 2, la informacidn relativa al costo promedio por paciente para
cada una de las patologias y alternativas terapéuticas, de conformidad con lo que al efecto
se establece en la Tabla 3.

Esta informacion se debera enviar en medio magnético al organismo de Administracion
de la Cuenta de Alto Costo y a la Direccidon General de Gestidon de la Demanda en Salud del
Ministerio de la Proteccién Social o la dependencia que haga sus veces, en un archivo de
texto plano delimitado por tabulaciones, a dos columnas, donde cada fila contiene el cédigo
del tipo de registro a reportar y el costo promedio por paciente en cada una de las
patologias y alternativas terapéuticas que se definen en la Tabla 3 (de esta manera, este
archivo debera tener Unicamente seis filas con la informacion relacionada en la Tabla 3).

Tabla 3

Tipos de Registros a Reportar con la Informacion de Costos

Codigo del Costo promedio por paciente a reportar en el tipo de registro

tipo de

registro

Tipo 1 Costo promedio de la EPS por paciente con Diabetes Mellitus.

Para reportar este valor se deben considerar Unicamente aquellos costos
relacionados con el diagnéstico de Diabetes Mellitus.

Tipo 2 Costo promedio de la EPS por paciente con Hipertension Arterial.
Para reportar este valor se deben considerar Unicamente aquellos costos
relacionados con el diagndstico de Hipertensidn Arterial.

Tipo 3 Costo promedio de la EPS por paciente con Enfermedad Renal Crénica
estadio 5, en terapia de didlisis peritoneal.
Para reportar este valor se deben considerar Unicamente aquellos costos
asociados a la terapia de dialisis peritoneal.

Tipo 4 Costo promedio de la EPS por paciente con Enfermedad Renal Crénica
estadio 5, en terapia de hemodialisis.
Para reportar este valor se deben considerar Unicamente aquellos costos
asociados a la terapia de hemodialisis.




Tipo 5 Costo promedio de la EPS por paciente con Enfermedad Renal Crénica
estadio 5, que ha recibido trasplante renal y se encuentra en tratamiento
postrasplante (costo promedio por paciente de la terapia postrasplante).
Para reportar este valor se deben considerar Unicamente aquellos costos
asociados a la terapia postrasplante.

Tipo 6 Costo promedio de la EPS por paciente con Enfermedad Renal Crénica
estadio 5 que recibe trasplante renal (costo promedio por paciente del
procedimiento de trasplante renal).

Para reportar este valor se deben considerar Unicamente aquellos costos
asociados con el procedimiento de trasplante renal.

El nombre del archivo enviado por las EPS y EOC con la informacion de costos promedio
descrita en este articulo, debe seguir el formato AAAAMMDD_CODEPS_COSTOS.txt, donde
AAAAMMDD corresponde a la fecha de reporte definida en el articulo 2° de la presente
resolucién, y CODEPS al codigo de la EPS o EOC en 6 caracteres.

Articulo 4°. Certificacion de veracidad de la informacion. La informacidn a enviar en
virtud de la presente resolucién se debera acompanar de una comunicacion, firmada por el
representante legal de la EPS o EOC que la reporta, en la cual se certifique la veracidad de
la informacidn que se envia. En la misma comunicacion se debera especificar el nimero de
archivos que se envian, asi como el nombre, tamafio (MB) y nimero de registros (filas) de
cada uno de los archivos remitidos.

Articulo 5°. Validaciones y auditoria de la informacion. La informacion reportada por las
EPS y EOC en virtud de la presente resolucidon, podra ser objeto, entre otras, de las
siguientes validaciones:

a) La informacién de pacientes se podra contrastar con la informacion de que disponga
el Ministerio de la Proteccidn Social para verificar la afiliacidn y derechos de cada uno de los
pacientes;

b) Los costos asociados al paciente en cada una de las patologias y alternativas
terapéuticas a que se refiere el articulo 9° de la Resolucion 3215 de 2007 se podran
comparar contra los costos reportados en los registros de prestacion de servicios enviados
al Ministerio de la Proteccion Social para llevar a cabo el estudio de suficiencia de la UPC;

c) La informacion reportada podra ser objeto de revisidon por parte del Ministerio de la
Proteccién Social y por el organismo de Administraciéon de la Cuenta de Alto Costo, con el
fin de detectar y corregir duplicaciones e inconsistencias en la informacién;

d) La informacién reportada podra ser objeto de la auditoria contratada por la Cuenta de
Alto Costo, la cual contempla muestras representativas de cada una de las EPS y EOC, con
el fin de garantizar la calidad, confiabilidad y veracidad de la informaciéon que reporta cada
una de las EPS y EQOC;

e) La informacién consolidada en virtud de la presente resolucién serd divulgada y
ampliamente difundida tanto por el Organismo de Administracion de la Cuenta de Alto
Costo como por el Ministerio de la Proteccién Social. En cumplimiento del Decreto 2699 de
2007, las bases de datos que se conformen con la informacion reportada en virtud
de la presente resolucion seran de publico conocimiento y de facil acceso para
toda la poblacidn, por lo que tanto los resultados de los analisis como las bases de
datos para la operacion de la Cuenta de Alto Costo, con todos los registros
reportados por las EPS y EOC seran publicados en la pagina de Internet de la
Cuenta de Alto Costo y en la pagina de Internet del Ministerio de la Proteccion
Social, garantizando siempre los derechos al Habeas Data de los pacientes, a través de
codificaciones que oculten la identidad de los mismos.

Paragrafo 1°. Tanto el Ministerio de la Proteccién Social como el Organismo de
Administraciéon de la Cuenta de Alto Costo, instardn a la sociedad civil a analizar dicha
informacién y a ejercer el control social respectivo. De esta manera, las universidades, los
centros de estudios y de consultoria, las sociedades cientificas, las asociaciones de
usuarios, las asociaciones de prestadores de servicios de salud asi como las asociaciones de
entidades promotoras de salud y la industria farmacéutica, seran invitados a analizar la
informacién y llevar a cabo investigacion y publicacién de los resultados con la misma.

Articulo 6°. Responsabilidad de los representantes legales. La oportunidad y calidad de
la informacion que se remita en aplicacion de la presente resolucidén, se entendera
presentada en los términos previstos en el articulo 3° del Decreto 2699 de 2007, o la
norma que lo modifique, adicione o sustituya.




Articulo 7°. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de la fecha de publicacién y
deroga las disposiciones que le sean contrarias.

Publiquese y camplase.
Dada en Bogota, D. C., a 24 de noviembre de 2008.
El Ministro de Hacienda y Crédito Publico,
Oscar Ivan Zuluaga Escobar.
El Ministro de la Proteccién Social,

Diego Palacio Betancourt.

Anexo Técnico 1

Informacion a Reportar a la cuenta de alto costo por cada EPS y EOC para la operacion
del mecanismo de distribucion de recursos de la cuenta de alto costo — Primera patologia de
alto costo

FASE 1

Cada EPS y EOC enviara al organismo de Administracion de la Cuenta de Alto Costo y a
la Direccion General de Gestion de la Demanda en Salud del Ministerio de la Proteccion
Social, en las fechas de reporte previstas en el articulo 2° de la presente resolucién, un
archivo en texto plano, delimitado por tabulaciones, donde cada fila o registro representa
un paciente que a la fecha de corte respectiva se encuentra afiliado a la EPS o EQOC, y que
tenga diagndstico confirmado de alguna de las siguientes patologias:

i) Hipertension Arterial Sistémicai;

ii) Diabetes Mellitus Tipo I o Tipo IIii;

iii) Enfermedad Renal Crénica estadio 5".

Cada registro del archivo debe contener exactamente la totalidad de los campos,
separados por tabulaciones, los cuales deben corresponder a las variables que se definen
en la Tabla 4.

Tabla 4

Estructura del archivo con el reporte de informacioén

Campo Variable Tipo de Descripcion
variable4 vy
rango

1 EPS Alfanumérico Cddigo de la empresa promotora de
(string) salud que reporta el paciente

(EPS/EQC/ESS/CCF).

2 Régimen Numérico (int), 1: si el paciente estd afiliado al
valores Régimen Contributivo.
posibles 2: si el paciente estd afiliado al
{1,2,3} Régimen Subsidiado.

3: si el paciente estd afiliado con
subsidio parcial.

3 Primer Alfanumeérico Primer nombre del paciente.
nombre (string)

4 Segundo Alfanumeérico Segundo nombre del paciente. No
nombre (string) aplica cuando el paciente no tiene

segundo nombre.




de Diabetes

valores

5 Primer Alfanumérico Primer Apellido del paciente.
Apellido (string)
6 Segundo Alfanumérico Segundo Apellido del paciente. No
Apellido (string) aplica cuando el paciente no tiene
segundo apellido.
7 Tipo de Alfanumérico Tipo de identificacién del afiliado
Identificacion (string), segun los siguientes tipos.
valores TI: Tarjeta Identidad.
posibles  {TI, CC: Cédula de Ciudadania.
CC, CE, PA, CE: Cédula Extranjeria.
RC, NU, MS, PA: Pasaporte.
AS} RC: Registro Civil.
NU: NUmero Unico de Identificacion
Personal.
MS: Menor sin Identificacion (Solo
para el Régimen  Subsidiado).
AS: Adulto sin Identificacion (Solo
para el Régimen Subsidiado).
8 Identificacion Alfanumérico NUumero de identificacion del afiliado
(string) segun el tipo de identificacidon, con
base en Ilas indicaciones de la
Resolucion 890 de 2002, articulo 7°.
9 Fecha de Fecha (string) Fecha de nacimiento del paciente en
nacimiento en el formato el formato AAAA-MM-DD.
AAAA-MM-DD
10 Sexo Alfanumérico Género del paciente.
(string), F: si el paciente es de género
valores femenino
posibles {F,M} M: si es masculino.
11 Direccion Alfanumérico Direccion de residencia o de contacto
(string) del paciente.
12 Teléfono Alfanumérico Teléfono de contacto del paciente.
(string)
13 Codigo Numeérico Cddigo del municipio en donde reside
Municipio (string) el afiliado segun la divisidon politico
administrativa - DANE. Este cddigo
debe ser reportado en 5 digitos,
donde los dos primeros digitos
corresponden al departamento donde
se localiza el municipio.
14 Fecha de Fecha (string) Fecha en la que el paciente se afilié a
afiliacion a la en el formato la EPS en el formato AAAA-MM-DD.
EPS AAAA-MM-DD
15 Diagnostico Numeérico (int), 1: si el paciente tiene diagndstico
de valores confirmado de HTA (con algunos de
Hipertensién posibles {0,1} los cédigos CIE-10 que se anexan).
Arterial (HTA) 0: si el paciente no tiene diagndstico
confirmado de HTA.
16 Diagndstico Numeérico (int), 1: si el paciente tiene diagnostico

confirmado de DM (con algunos de




Mellitus (DM) posibles {0,1} los cdédigos CIE-10 que se anexan)
0: si el paciente no tiene diagndstico
confirmado de DM.

17 Enfermedad Numeérico (int), 1: si el paciente tiene diagndstico
Renal Crénica valores confirmado de ERC estadio 5.
(ERC) posibles {0,1} 0: si el paciente no tiene diagndstico

confirmado de ERC estadio 5.

18 Fecha de Fecha (string) Fecha (mes y afo) en la que se
diagndstico en el formato confirmé el diagnéstico de ERC
de ERC AAAA-MM estadio 5. Si el paciente no fue
estadio 5 diagnosticado originalmente en la

EPS o EOC que reporta, y ademas no
se dispone de la fecha del diagndstico
en la otra entidad, se debe colocar
aqui el texto “Fecha de diagndstico
de ERC estadio 5 anterior a la
afiliaciéon y desconocida”. No aplica
cuando el paciente no se encuentra
en estadio 5 de la ERC.

19 Terapia de Numérico (int), 1: si el paciente se encuentra en
Reemplazo valores TRR.

Renal (TRR) posibles {0,1} 0: si el paciente no se encuentra en
TRR.

20 Fecha TRR Fecha (string) Fecha (mes y afo) en la que el
en el formato paciente inici6 la TRR. No aplica
AAAA-MM cuando el paciente no se encuentra

en TRR (cuando el campo 21 es
cero). Si el paciente no comenzé la
TRR en la EPS o EOC que reporta, y
ademas no se dispone de la fecha de
inicio de la TRR en la otra entidad, se
debe colocar aqui el texto “Fecha de
inicio de TRR anterior a la afiliacion y
desconocida”.

21 Transplante Numeérico (int), 0: si el paciente no ha recibido
valores trasplante renal.
posibles 1: si el paciente ha recibido
{0,1,2} trasplante renal en la EPS o EOC que

reporta.

2: si el paciente ha recibido
trasplante, pero no en la EPS o EOC
que reporta.

22 Hemodialisis Numeérico (int), 1: si el paciente se encuentra en
(HD) valores terapia de hemodidlisis a través de

posibles fistula a la fecha de corte.

{0,1,2} 2: si el paciente se encuentra en
terapia de hemodialisis a través de
catéter a la fecha de corte.
0: si el paciente no se encuentra en
terapia de hemodidlisis a la fecha de
corte.

23 Dialisis Numeérico (int), 1: si el paciente se encuentra en
peritoneal valores terapia de didlisis peritoneal manual
(DP) posibles a la fecha de corte.

{0,1,2} 2: si el paciente se encuentra en

terapia de  didlisis  peritoneal
automatizada a la fecha de corte.
0: si el paciente no se encuentra en
terapia de didlisis peritoneal a la
fecha de corte.




24 Terapia de la Numeérico (int), 1: si el paciente con ERC estadio 5 se
ERC estadio valores encuentra solamente en tratamiento
5, con posibles {0,1} médico sin dialisis ni trasplante a la
tratamiento fecha de corte.
meédico 0: si el paciente no se encuentra en
esta terapia.
25 Nombre de la Alfanumérico Nombre de la IPS en la cual se
IPS (string) atiende regularmente al paciente a la
fecha de corte. En caso de tener mas
de una patologia, nombre de la IPS
en donde se atiende la patologia de
mayor severidad, en donde Ia
patologia de mayor severidad es la
ERC estadio 5, seguida por la DM y
finalmente la HTA.
26 Municipio de Numérico Cddigo del municipio en 5 digitos en
la IPS (string) donde esta operando la IPS segun la
division politico administrativa -
DANE.
27 Direccion de Numérico Direccion donde se localiza la IPS.
la IPS (double)
28 Teléfono de la Numérico Teléfono de contacto de la IPS.
IPS (string)

Todos los campos son obligatorios y solamente aquellos para los cuales la Tabla 4 define
explicitamente la posibilidad de que el campo no aplique, se podra omitir el reporte de un
valor en dicho campo. Cuando se cumplan las condiciones de no aplica para un campo, este
debe ser reportado en blanco y no se debe omitir para garantizar que cada registro del
archivo contenga exactamente la totalidad de los campos contenidos en la Tabla 4.

Para los campos numéricos que contengan valores no enteros (campos de tipo double),
se debe utilizar el punto (.) como separador decimal.

El nombre del archivo enviado por las EPS y EOC debe seguir el formato
AAAAMMDD_CODEPS.txt, donde AAAAMMDD corresponde a la fecha de reporte definida en
el articulo 2° de la presente resolucién, y CODEPS al cédigo de la EPS o EOC en 6
caracteres.

Todo paciente que a la fecha de corte se encuentre afiliado a la EPS o EOC y que tenga
diagnéstico confirmado de una o mas de las patologias establecidas (HTA, DM o ERC)
debera ser reportado, teniendo siempre en cuenta que en la estructura definida en la Tabla
4 cada registro corresponde a un Unico paciente y en consecuencia, ninguna EPS o EOC
deberd reportar dos o mas registros para un mismo paciente. En el evento en que un
paciente tenga mas de un diagndstico confirmado de DM, HTA, o ERC, dicha informacién se
reporta de manera independiente en los campos 15, 16 y 17.

Anexo Técnico 2

Informacion a Reportar a la cuenta de alto costo por cada EPS y EOC para la operacion
del mecanismo de distribucién de recursos de la cuenta de alto costo - Primera patologia de
alto costo

FASE II

Cada EPS y EOC enviara al organismo de Administracion de la Cuenta de Alto Costo y a
la Direccion General de Gestion de la Demanda en Salud del Ministerio de la Proteccion
Social, en las fechas de reporte previstas en el articulo 2° de la presente resolucion, un
archivo en texto plano, delimitado por tabulaciones, donde cada fila o registro representa
un paciente que a la fecha de corte respectiva se encuentra afiliado a la EPS o EOC, y que
tenga diagnéstico confirmado de alguna de las siguientes patologias:

i) Hipertensidn Arterial Sistémicai;

ii) Diabetes Mellitus Tipo I o Tipo Ilii;




iii) Enfermedad Renal
enfermedadv, e independientemente de si se encuentra o no en Terapia de Reemplazo
Renal (TRR)vi.

Cronica en cualquiera de las fases de progresion de la

Cada registro del archivo debe contener exactamente la totalidad de los campos,
separados por tabulaciones, los cuales deben corresponder a las variables que se definen

en la Tabla 5.

Tabla 5

Estructura del archivo con el reporte de informacion

Campo Variable Tipo de Descripciéon
variableiv 'y
rango

1 EPS Alfanumérico Cddigo de la empresa promotora de
(string) salud que reporta el paciente

(EPS/EOC/ESS/CCF).

2 Régimen Numérico (int), 1: si el paciente estd afiliado al
valores Régimen Contributivo.
posibles 2: si el paciente esta afiliado al
{1,2,3} Régimen Subsidiado.

3: si el paciente esta afiliado con
subsidio parcial.

3 Primer Alfanumérico Primer nombre del paciente.

nombre (string)
4 Segundo Alfanumérico Segundo nombre del paciente. No
nombre (string) aplica cuando el paciente no tiene
segundo nombre.
5 Primer Alfanumérico Primer apellido del paciente.
Apellido (string)
6 Segundo Alfanumérico Segundo Apellido del paciente. No
Apellido (string) aplica cuando el paciente no tiene
segundo apellido.

7 Tipo de Alfanumérico Tipo de identificacion del afiliado

Identificacién (string), segun los siguientes tipos.
valores TI: Tarjeta Identidad.
posibles  {TI, CC: Cédula de Ciudadania.
CC, CE, PA, CE: Cédula Extranjeria.
RC, NU, MS, PA: Pasaporte.
AS} RC: Registro Civil.

NU: Numero Unico de Identificacion
Personal.

MS: Menor sin Identificacion (Solo
para el Régimen Subsidiado).
AS: Adulto sin Identificacién (Solo
para el Régimen Subsidiado).

8 Identificacién Alfanumérico Numero de identificacidn del afiliado

(string)

segun el tipo de identificacidon, con
base en las indicaciones de la
Resolucion 890 de 2002, articulo 7°.




9 Fecha de Fecha (string) Fecha de nacimiento del paciente en
nacimiento en el formato el formato AAAA-MM-DD.

AAAA-MM-DD

10 Sexo Alfanumérico Género del paciente.
(string), F: si el paciente es de género
valores femenino
posibles {F,M} M: si es masculino.

11 Direccién Alfanumérico Direccion de residencia o de contacto
(string) del paciente.

12 Teléfono Alfanumérico Teléfono de contacto del paciente.
(string)

13 Cédigo Numérico Cédigo del municipio en donde reside

Municipio (string) el afiliado segun la division politico
administrativa - DANE. Este cddigo
debe ser reportado en 5 digitos,
donde los dos primeros digitos
corresponden al departamento donde
se localiza el municipio.

14 Fecha de Fecha (string) Fecha en la que el paciente se afilio a
afiliacion a la en el formato la EPS en el formato AAAA-MM-DD.
EPS AAAA-MM-DD

15 Diagnostico Numeérico (int), 1: si el paciente tiene diagndstico
de valores confirmado de HTA (con algunos de
Hipertension posibles {0,1} los codigos CIE-10 que se anexan).
Arterial (HTA) 0: si el paciente no tiene diagndstico

confirmado de HTA.

16 Diagndstico Numeérico (int), 1: si el paciente tiene diagnostico
de Diabetes valores confirmado de DM (con algunos de
Mellitus (DM) posibles {0,1} los cédigos CIE-10 que se anexan).

0: si el paciente no tiene diagndstico
confirmado de DM.

17 Enfermedad Numeérico (int), 1: si el paciente tiene diagndstico
Renal Crénica valores confirmado de ERC (con algunos de
(ERC) posibles {0,1} los codigos CIE-10 que se anexan),

en cualquiera de los estadios de
progresion de la enfermedad.
0: si el paciente no tiene diagnostico
confirmado de ERC.

18 Tasa de Numérico Valor de la TFG que debe ser
filtracion (double) informada como la tasa de filtracion
glomerular glomerular (TFG) en mL/min/1.73
(TFG) m2 de superficie corporal, calculada

con la formula de Cock Croft Gault, a
partir del dltimo examen de
Creatinina Sérica tomado en los
ultimos tres meses (los tres meses
previos a la fecha de corte).

19 Estadio de Numeérico (int), Estadio de Enfermedad Renal Croénica
ERC (KDQI) valores de acuerdo a la Guia de ERC

posibles
{0,1,2,3,4,5}

adoptada por el Ministerio de la
Proteccidén Social. No aplica cuando el
paciente no tiene diagndstico




confirmado de ERC (cuando el campo
17 es cero).

20

Fecha de
diagnostico

de ERC
estadio 5

Fecha (string)
en el formato
AAAA-MM

Fecha (mes y ano) en la que se
confirmd el diagndstico de ERC
estadio 5. Si el paciente no fue
diagnosticado originalmente en la
EPS o EOC que reporta, y ademas no
se dispone de la fecha del diagndstico
en la otra entidad, se debe colocar
aqui el texto “Fecha de diagndstico
de ERC estadio 5 anterior a la
afiliacion y desconocida”. No aplica
cuando el paciente no se encuentra
en estadio 5 de la ERC (cuando el
campo 19 es distinto de 5).

21

Terapia de
Reemplazo
Renal (TRR)

Numérico (int),
valores
posibles {0,1}

1: si el paciente se encuentra en
TRR.
0: si el paciente no se encuentra en
TRR.

22

Fecha TRR

Fecha (string)
en el formato
AAAA-MM

Fecha (mes y afo) en la que el
paciente inici6 la TRR. No aplica
cuando el paciente no se encuentra
en TRR (cuando el campo 21 es
cero). Si el paciente no comenzo la
TRR en la EPS o EOC que reporta, y
ademas no se dispone de la fecha de
inicio de la TRR en la otra entidad, se
debe colocar aqui el texto “Fecha de
inicio de TRR anterior a la afiliacion y
desconocida”.

23

TFG a la fecha
en que el
paciente
entré en TRR

Numeérico
(double)

Tasa de filtracion glomerular (TFG)
en mL/min/1.73 m2 de superficie
corporal, calculada con la formula de
Cock Croft Gault, a la fecha en la que
el paciente inicid la TRR. No aplica
cuando el paciente no se encuentra
en TRR (cuando el campo 21 es cero)
y tampoco aplica cuando el paciente
no inici6 TRR en la EPS o EOC que
reporta.

24

Transplante

Numérico (int),
valores
posibles
{0,1,2}

0: si el paciente no ha recibido
trasplante renal.
1: si el paciente ha recibido
trasplante renal en la EPS o EOC que
reporta.

2: si el paciente ha recibido
trasplante, pero no en la EPS o EOC
que reporta.

25

Cédigo de la
EPS que
realizé el
trasplante

Alfanumérico
(string)

Cédigo de la EPS o EOC que realizé o
pagé el trasplante renal. Solamente
en caso de que el trasplante renal no
haya sido efectuado por la EPS o EOC
que reporta el paciente y que no se
disponga de esta informacion
(indicada por el paciente), en este
campo se debe reportar el valor
“Codigo desconocido”. No aplica
cuando el paciente no ha recibido
trasplante renal (cuando el campo 24
es cero).




26

Grupo
trasplante

de

Alfanumeérico
(string)

Cddigo de habilitacion de la IPS que
realiz6 el trasplante (grupo de
trasplante). Solamente en caso de
que el trasplante renal no haya sido
efectuado por la EPS o EOC que
reporta el paciente y que no se
disponga de esta informacion
(indicada por el paciente), en este
campo se debe reportar el valor
“Codigo desconocido”. No aplica
cuando el paciente no ha recibido
trasplante renal (cuando el campo 24
€es cero).

27

Costo
trasplante

del

Numérico
(double)

Costo total del trasplante incluyendo
todos los gastos por servicios POS
asociados al procedimiento de
trasplante que fueron cubiertos por la
EPS o EOC, tales como la obtencién o
rescate del componente anatémico,
su preservacion y almacenamiento,
asi como el transporte tanto del
organo como del paciente. No aplica
cuando el paciente no ha recibido
trasplante renal (cuando el campo 24
es cero), tampoco aplica cuando el
paciente recibio trasplante renal pero
en una EPS o EOC distinta a la EPS o
EOC que reporta el paciente (cuando
el campo 24 es dos) y tampoco aplica
cuando el paciente recibié trasplante
renal en la EPS o EOC que reporta,
pero el procedimiento no se realizd
dentro del afio (12 meses)
inmediatamente anterior a la fecha
de corte.

28

Costo de
terapia

la

postrasplante

Numérico
(double)

Costo total de la terapia
postrasplante del paciente durante el
aflo (12 meses) inmediatamente
anterior a la fecha de corte. En el
evento en que el paciente no haya
estado afiliado a la EPS o EOC que lo
reporta durante todo el afio
inmediatamente anterior a la fecha
de corte, se debera reportar el costo
de la terapia postrasplante del
paciente desde que se afilié a la EPS
0 EOC (campo 14) hasta la fecha de
corte. En este costo se deben incluir
solamente los costos de los
medicamentos POS para el
tratamiento de inmunosupresién. No
aplica cuando el paciente no ha
recibido trasplante renal (cuando el
campo 24 es cero).

29

Hemodialisis

(HD)

Numérico (int),
valores
posibles
{0,1,2}

1: si el paciente se encuentra en
terapia de hemodidlisis a través de
fistula a la fecha de corte.
2: si el paciente se encuentra en
terapia de hemodidlisis a través de
catéter a la fecha de corte.
0: si el paciente no se encuentra en
terapia de hemodidlisis a la fecha de
corte.

30

Costo HD

Numérico
(double)

Costo total de la hemodialisis durante
el afio (12 meses) inmediatamente
anterior a la fecha de corte. En el
evento en que el paciente no haya




estado afiliado a la EPS o EOC que lo
reporta durante todo el afio
inmediatamente anterior a la fecha
de corte, se debera reportar el costo
de la HD del paciente desde que se
afilié a la EPS o EOC (campo 14)
hasta la fecha de corte. En este costo
se debe incluir solamente el costo de
la HD (lo que la EPS o EOC considere
contenido en la HD), excluyendo
otros gastos en este paciente (como
las citas de control o los
medicamentos que no estan
relacionados con la TRR). No aplica
cuando el paciente no se encuentra
en terapia de HD a la fecha de corte
(cuando el campo 29 es cero).

31

Dialisis
peritoneal
(DP)

Numeérico (int),
valores
posibles
{0,1,2}

1: si el paciente se encuentra en
terapia de dialisis peritoneal manual
a la fecha de corte.
2: si el paciente se encuentra en
terapia de dialisis peritoneal
automatizada a la fecha de corte.
0: si el paciente no se encuentra en
terapia de didlisis peritoneal a la
fecha de corte.

32

Costo DP

Numérico
(double)

Costo total de la DP durante el afio
(12 meses) inmediatamente anterior
a la fecha de corte. En el evento en
que el paciente no haya estado
afiliado a la EPS o EOC que lo reporta
durante todo el afio inmediatamente
anterior a la fecha de corte, se
deberd reportar el costo de la DP del
paciente desde que se afilié a la EPS
o EOC (campo 14) hasta la fecha de
corte. En este costo se debe incluir
solamente el costo de la DP (lo que la
EPS o EOC considere contenido en la
DP), excluyendo otros gastos en este
paciente (como las citas de control o
los medicamentos que no estan
relacionados con la TRR). No aplica
cuando el paciente no se encuentra
en terapia de DP a la fecha de corte
(cuando el campo 31 es cero).

33

Terapia de la
ERC estadio 5,
con tratamiento
médico

Numérico
(int), valores
posibles

{0,1}

1: si el paciente con ERC estadio 5 se
encuentra solamente en tratamiento
médico sin dialisis ni trasplante a la fecha
de corte.
0: si el paciente no se encuentra en esta
terapia.

34

Costo de |la
terapia ERC
estadio 5 con
tratamiento
médico

Numérico
(double)

Costo total de la terapia exclusivamente
con tratamiento médico para ERC5
durante el afio (12 meses)
inmediatamente anterior a la fecha de
corte. En el evento en que el paciente no
haya estado afiliado a la EPS o EOC que lo
reporta durante todo el afio
inmediatamente anterior a la fecha de
corte, se deberd reportar el costo del
paciente por el tratamiento desde que se
afilié a la EPS o EOC (campo 14) hasta la




fecha de corte. En este costo se debe
incluir solamente el costo de la terapia
ERC5 con tratamiento médico (lo que la
EPS o EOC considere contenido en dicha
terapia), excluyendo otros gastos en este
paciente. No aplica cuando el paciente no
se encuentra en terapia para la ERC5 con
solo tratamiento médico a la fecha de
corte (cuando el campo 33 es cero).

35

Nombre de la
IPS

Alfanumérico
(string)

Nombre de la IPS en la cual se atiende
regularmente al paciente a la fecha de
corte. En caso de tener mas de una
patologia, nombre de la IPS en donde se
atiende la patologia de mayor severidad,
en donde la patologia de mayor severidad
es la ERC, seguida por la DM y finalmente
la HTA.

36

Municipio de la
IPS

Numérico
(string)

Cdédigo del municipio en 5 digitos en
donde esta operando la IPS segun la
divisién politico administrativa - DANE.

37

Direcciéon de la
IPS

Numérico
(double)

Direccion donde se localiza la IPS.

38

Teléfono de la
IPS

Numérico
(string)

Teléfono de contacto de la IPS.

39

Hemoglobina
(Hgb)

Numeérico
(double)

Resultado (valor) del ultimo examen de
hemoglobina indicando la concentracion
de hemoglobina en la sangre reportado en
gramos por decilitro (g/dl). No aplica
cuando el paciente no se encuentra en
terapia de HD y tampoco se encuentra en
terapia de DP (cuando el campo 29 y el
campo 31 son simultdneamente cero).

40

Albumina
Sérica

Numérico
(double)

Resultado (valor) del ultimo examen de
albimina sérica expresado como la
cantidad de albimina en el suero de la
sangre, reportado en gramos por decilitro
(g/dl). No aplica cuando el paciente no se
encuentra en terapia de HD y tampoco se
encuentra en terapia de DP (cuando el
campo 29 y el campo 31 son
simultdneamente cero).

41

Dosis de dialisis
(Kt/V)

Numérico
(double)

Resultado (valor) de la ultima medicion de
la dosis de dialisis expresado como el
volumen de fluido filtrado de urea sobre el
volumen de agua en el cuerpo del
paciente (Kt/V). No aplica cuando el
paciente no se encuentra en terapia de
HD y tampoco se encuentra en terapia de
DP (cuando el campo 29 y el campo 31
son simultdneamente cero).

42

Calcio (Ca)

Numérico
(double)

Resultado (valor) de la ultima medicion
del Calcio Sérico reportado en mg/dL,
expresado como la cantidad de calcio en
la sangre. No aplica cuando el paciente no
se encuentra en terapia de HD y tampoco
se encuentra en terapia de DP (cuando el
campo 29 vy e campo 31 son




simultadneamente cero).

43 Fésforo (P) Numeérico Resultado (valor) de la ultima medicion de
(double) la dosis de fdsforo sérico reportado en
mg/dL, expresado como la cantidad de
fosforo en la sangre. No aplica cuando el
paciente no se encuentra en terapia de
HD y tampoco se encuentra en terapia de
DP (cuando el campo 29 y el campo 31
son simultaneamente cero).

44 Peritonitis Numeérico Numero de episodios de peritonitis que
(int) sufri6 el paciente durante el afio (12
meses) inmediatamente anterior a |la
fecha de corte. En el evento en que el
paciente no haya estado afiliado a la EPS
o EOC que lo reporta durante todo el afio
inmediatamente anterior a la fecha de
corte, se deberad reportar el nimero de
episodios de peritonitis desde que se afilio
a la EPS o EOC (campo 14) hasta la fecha
de corte. No aplica cuando el paciente no
se encuentra en terapia de DP a la fecha
de corte (cuando el campo 31 es cero).

45 Costo Total Numérico Costo total de la atencion del paciente
(double) durante el afio (12 meses)
inmediatamente anterior a la fecha de
corte. En el evento en que el paciente no
haya estado afiliado a la EPS o EOC que lo
reporta durante todo el afio
inmediatamente anterior a la fecha de
corte, se debera reportar el costo total del
paciente desde que se afilié a la EPS o
EOC (campo 14) hasta la fecha de corte.
En este campo se deben agregar todos los
gastos en el paciente, relacionados con
los diagnosticos registrados en los
campos 15, 16 y 17, incluyendo, entre
otros, los costos de citas de control,
medicamentos, costos de didlisis,
trasplante y atencion de complicaciones,
incluyendo solamente servicios POS.

Todos los campos son obligatorios y solamente aquellos para los cuales la Tabla 5 define
explicitamente la posibilidad de que el campo no aplique, se podra omitir el reporte de un
valor en dicho campo. Cuando se cumplan las condiciones de no aplica para un campo, este
debe ser reportado en blanco y no se debe omitir para garantizar que cada registro del
archivo contenga exactamente la totalidad de los campos contenidos en la Tabla 5.

Para los campos numéricos que contengan valores no enteros (campos de tipo double),
se debe utilizar el punto (.) como separador decimal.

El nombre del archivo enviado por las EPS y EOC debe seguir el formato
AAAAMMDD_CODEPS.txt, donde AAAAMMDD corresponde a la fecha de reporte definida en
el articulo 2° de la presente resolucién, y CODEPS al codigo de la EPS o EOC en 6
caracteres.

Todo paciente que a la fecha de corte se encuentre afiliado a la EPS o EOC y que tenga
diagnostico confirmado de una o mas de las patologias establecidas (HTA, DM o ERC)
debera ser reportado, teniendo siempre en cuenta que en la estructura definida en la Tabla
5 cada registro corresponde a un Unico paciente y en consecuencia, ninguna EPS o EOC
debera reportar dos o mas registros para un mismo paciente. En el evento en que un
paciente tenga mas de un diagnodstico confirmado de DM, HTA, o ERC, dicha informacion se
reporta de manera independiente en los campos 15, 16 y 17.

Anexo Técnico 3




Informacion a Reportar a la cuenta de alto costo por cada EPS y EOC para la operacién
del mecanismo de distribucion de recursos de la cuenta de alto costo — Primera patologia de
alto costo

FASE III

Cada EPS y EOC enviara al organismo de Administraciéon de la Cuenta de Alto Costo y a
la Direccion General de Gestién de la Demanda en Salud del Ministerio de la Proteccidn
Social, en las fechas de reporte previstas en el articulo 2° de la presente resolucion, un
archivo en texto plano, delimitado por tabulaciones, donde cada fila o registro representa
un paciente que ha estado afiliado a la EPS o EOC durante el periodo de reporte, y que
tenga diagndstico confirmado de alguna de las siguientes patologias:

i) Hipertension Arterial Sistémicai;

ii) Diabetes Mellitus Tipo I o Tipo IIii;

iii) Enfermedad Renal Crdénica en cualquiera de las fases de progresion de la
enfermedadv, e independientemente de si se encuentra o no en Terapia de Reemplazo
Renal (TRR)vi.

Cada registro del archivo debe contener exactamente la totalidad de los campos,
separados por tabulaciones, los cuales deben corresponder a las variables que se definen
en la Tabla 6.

Tabla 6

Estructura del archivo con el reporte de informacion

Campo Variable Tipo de Descripcion
variableiv Y
rango
1 EPS Alfanumérico Cdédigo de la empresa promotora
(string) de salud que reporta el paciente
(EPS/EOC/ESS/CCF).
2 Régimen Numeérico  (int), 1: si el paciente esta afiliado al
valores posibles Régimen Contributivo.
{1,2,3} 2: si el paciente esta afiliado al
Régimen Subsidiado.
3: si el paciente estd afiliado con
subsidio parcial.
3 Primer Alfanumérico Primer nombre del paciente.
nombre (string)
4 Segundo Alfanumérico Segundo nombre del paciente. No
nombre (string) aplica cuando el paciente no tiene
segundo nombre.
5 Primer Alfanumérico Primer apellido del paciente.
Apellido (string)
6 Segundo Alfanumérico Segundo Apellido del paciente. No
Apellido (string) aplica cuando el paciente no tiene
segundo apellido.
7 Tipo de Alfanumérico Tipo de identificacion del afiliado
Identificacién (string), valores segun los siguientes  tipos.
posibles {TI, CC, TI: Tarjeta Identidad.
CE, PA, RC, NU, CC: Cédula de Ciudadania.
MS, AS} CE: Cédula Extranjeria.
PA: Pasaporte.




RC: Registro Civil.
NU: Numero Unico de
Identificacién Personal.
MS: Menor sin Identificacion (Solo
para el Régimen Subsidiado).
AS: Adulto sin Identificacidon (Solo
para el Régimen Subsidiado).

8 Identificacidon Alfanumérico Nimero de identificacion del
(string) afiliado  segun el tipo de
identificacion, con base en las
indicaciones de la Resolucion 890
de 2002, articulo 7°.

9 Fecha de Fecha (string) Fecha de nacimiento del paciente
nacimiento en el formato en el formato AAAA-MM-DD.

AAAA-MM-DD

10 Sexo Alfanumérico Género del paciente.
(string), valores F: si el paciente es de género
posibles {F,M} femenino

M: si es masculino.

11 Direccion Alfanumeérico Direccion de residencia o de
(string) contacto del paciente.

12 Teléfono Alfanumeérico Teléfono de contacto del paciente.
(string)

13 Caddigo Numeérico (string) Cdédigo del municipio en donde

Municipio reside el afiliado segun la division
politico administrativa - DANE.
Este codigo debe ser reportado en
5 digitos, donde los dos primeros
digitos corresponden al
departamento donde se localiza el
municipio.

14 Fecha de Fecha (string) Fecha en la que el paciente se
afiliacion a la en el formato afilié a la EPS en el formato AAAA-
EPS AAAA-MM-DD MM-DD.

15 Diagnéstico Numérico  (int), 1: si el paciente tiene diagndstico
de valores  posibles confirmado de HTA (con algunos
Hipertensién {0,1} de los cédigos CIE-10 que se
Arterial (HTA) anexan).

0: si el paciente no tiene
diagndstico confirmado de HTA.

16 Diagndstico Numérico  (int), 1: si el paciente tiene diagndstico
de Diabetes valores posibles confirmado de DM (con algunos de
Mellitus (DM) {0,1} los cédigos CIE-10 que se anexan)

0: si el paciente no tiene
diagnostico confirmado de DM.
17 Enfermedad Numérico  (int), 1: si el paciente tiene diagndstico

Renal Crédnica
(ERC)

valores posibles

{0,1}

confirmado de ERC (con algunos
de los cddigos CIE-10 que se
anexan), en cualquiera de los
estadios de progresion de la
enfermedad.

0: si el paciente no tiene




diagnodstico confirmado de ERC.

18

Tasa de
filtracion
glomerular
(TFG)

Numérico
(double)

Valor de la TFG que debe ser
informada como la tasa de
filtracion glomerular (TFG) en
mL/min/1.73 m2 de superficie
corporal, calculada con la féormula
de Cock Croft Gault, a partir del
ultimo examen de Creatinina
Sérica tomado en los ultimos tres
meses del periodo de reporte.

19

Estadio de
ERC (KDQI)

Numérico  (int),
valores posibles
{0,1,2,3,4,5}

Estadio de Enfermedad Renal
Crénica de acuerdo a la Guia de
ERC adoptada por el Ministerio de
la Proteccion Social. No aplica
cuando el paciente no tiene
diagnéstico confirmado de ERC
(cuando el campo 17 es cero).

20

Fecha de
diagnostico

de ERC
estadio 5

Fecha (string)
en el formato
AAAA-MM

Fecha (mes y afio) en la que se
confirmd el diagndstico de ERC
estadio 5. Si el paciente no fue
diagnosticado originalmente en la
EPS o EOC que reporta, y ademas
no se dispone de la fecha del
diagnodstico en la otra entidad, se
debe colocar aqui el texto “Fecha
de diagndstico de ERC estadio 5
anterior a la afiliacion vy
desconocida”. No aplica cuando el
paciente no se encuentra en
estadio 5 de la ERC (cuando el
campo 19 es distinto de 5).

21

Terapia de
Reemplazo
Renal (TRR)

Numérico  (int),
valores posibles

{0,1}

1: si el paciente recibi6 TRR
durante el periodo de reporte.
0: si el paciente no recibi6 TRR
durante el periodo de reporte.

22

Fecha TRR

Fecha (string)
en el formato
AAAA-MM

Fecha (mes y afo) en la que el
paciente inici6 la TRR. No aplica
cuando el paciente no se
encuentra en TRR (cuando el
campo 21 es cero). Si el paciente
no comenzé la TRR en la EPS o
EOC que reporta, y ademas no se
dispone de la fecha de inicio de la
TRR en la otra entidad, se debe
colocar aqui el texto “Fecha de
inicio de TRR anterior a la
afiliacién y desconocida”.

23

TFG a la fecha
en que el
paciente
entré en TRR

Numérico
(double)

Tasa de filtracion glomerular
(TFG) en mL/min/1.73 m2 de
superficie corporal, calculada con
la férmula de Cock Croft Gault, a
la fecha en la que el paciente
inicié la TRR. No aplica cuando el
paciente no se encuentra en TRR
(cuando el campo 21 es cero) y
tampoco aplica cuando el paciente
no inicié TRR en la EPS o EOC que
reporta.

24

Transplante

Numérico  (int),
valores posibles

0: si el paciente no ha recibido
trasplante renal.
1: si el paciente ha recibido




{0,1,2}

trasplante renal en la EPS o EOC
que reporta.
2: si el paciente ha recibido
trasplante, pero no en la EPS o
EOC que reporta.

25

Alfanumérico
(string)

Cédigo de la EPS o EOC que
realizd o pago el trasplante renal.
Solamente en caso de que el
trasplante renal no haya sido
efectuado por la EPS o EOC que
reporta el paciente y que no se
disponga de esta informacion
(indicada por el paciente), en este
campo se debe reportar el valor
“Cdédigo desconocido”. No aplica
cuando el paciente no ha recibido
trasplante renal (cuando el campo
24 es cero)

26

Alfanumérico
(string)

Cédigo de habilitaciéon de la IPS
que realizd el trasplante (grupo de
trasplante). Solamente en caso de
que el trasplante renal no haya
sido efectuado por la EPS o EOC
que reporta el paciente y que no
se disponga de esta informacion
(indicada por el paciente), en este
campo se debe reportar el valor
“Cdédigo desconocido”. No aplica
cuando el paciente no ha recibido
trasplante renal (cuando el campo
24 es cero)

27

Cbdigo de la
EPS que
realizd el
trasplante
Grupo de
trasplante
Costo del
trasplante

Numeérico
(double)

Costo total del trasplante
incluyendo todos los gastos por
servicios POS asociados al
procedimiento de trasplante que
fueron cubiertos por la EPS o EOC,
tales como la obtencién o rescate
del componente anatémico, su
preservaciéon y almacenamiento,
asi como el transporte tanto del
organo como del paciente. No
aplica cuando el paciente no ha
recibido trasplante renal (cuando
el campo 24 es cero), tampoco
aplica cuando el paciente recibio
trasplante renal pero en una EPS o
EOC distinta a la EPS o EOC que
reporta el paciente (cuando el
campo 24 es dos) y tampoco
aplica cuando el paciente recibid
trasplante renal en la EPS o EOC
que reporta, pero el procedimiento
no se realizé durante el periodo de
reporte.

28

Costo de Ia
terapia
postrasplante

Numérico
(double)

Costo total de Ila terapia
postrasplante del paciente durante
el periodo de reporte. En este
costo se deben incluir solamente
los costos de los medicamentos
POS para el tratamiento de
inmunosupresién. No aplica
cuando el paciente no ha recibido
trasplante renal (cuando el campo
24 es cero).

29

Hemodialisis

Numérico
valores

(int),

posibles

1: si el paciente recibi6 terapia de
hemodiadlisis a través de fistula




(HD)

{0,1,2}

durante el periodo de reporte.
2: si el paciente recibié terapia de
hemodialisis a través de catéter
durante el periodo de reporte.
0: si el paciente no recibid terapia
de hemodialisis durante el periodo
de reporte.

30

Costo HD

Numérico
(double)

Costo total de la hemodidlisis
durante el periodo de reporte. En
este costo se debe incluir
solamente el costo de la HD (lo
que la EPS o EOC considere
contenido en la HD), excluyendo
otros gastos en este paciente
(como las citas de control o los
medicamentos que no estan
relacionados con la TRR). No
aplica cuando el paciente no
recibié terapia de HD durante el
periodo de reporte (cuando el
campo 29 es cero).

31

Dialisis
peritoneal
(DP)

Numeérico  (int),
valores posibles
{0,1,2}

1: si el paciente recibio terapia de
didlisis peritoneal manual durante
el periodo de reporte.
2: si el paciente recibié terapia de
didlisis peritoneal automatizada
durante el periodo de reporte.
0: si el paciente no recibié terapia
de didlisis peritoneal durante el
periodo de reporte.

32

Costo DP

Numérico
(double)

Costo total de la DP durante el
periodo de reporte. En este costo
se debe incluir solamente el costo
de la DP (lo que la EPS o EOC
considere contenido en la DP),
excluyendo otros gastos en este
paciente (como las citas de control
o los medicamentos que no estan
relacionados con la TRR). No
aplica cuando el paciente no
recibié terapia de DP durante el
periodo de reporte (cuando el
campo 31 es cero).

33

Terapia de la
ERC estadio
5, con
tratamiento
médico

Numérico  (int),
valores posibles

{0,1}

1: si el paciente con ERC estadio 5
recibi6 solamente tratamiento
médico sin didlisis ni trasplante
durante el periodo de reporte.
0: si el paciente no recibié esta
alternativa terapéutica durante el
periodo de reporte.

34

Costo de |la
terapia ERC
estadio 5 con
tratamiento
médico

Numérico
(double)

Costo total de Ila terapia
exclusivamente con tratamiento
médico para ERC5 durante el
periodo de reporte. En este costo
se debe incluir solamente el costo
de la terapia ERC5 con
tratamiento médico (lo que la EPS
o EOC considere contenido en
dicha terapia), excluyendo otros
gastos en este paciente. No aplica
cuando el paciente no recibié la
terapia para la ERC estadio 5 con
tratamiento médico durante el
periodo de reporte (cuando el
campo 33 es cero).




35

Nombre de la
IPS

Alfanumeérico
(string)

Nombre de la IPS en la cual se
atiende regularmente al paciente
durante el periodo de reporte. En
caso de tener mas de una
patologia, nombre de la IPS en
donde se atiende la patologia de
mayor severidad, en donde la
patologia de mayor severidad es
la ERC, seguida por la DM vy
finalmente la HTA.

36

Municipio de
la IPS

Numeérico (string)

Cddigo del municipio en 5 digitos
en donde esta operando la IPS
segun la division politico
administrativa - DANE.

37

Direccién de
la IPS

Numérico
(double)

Direccion donde se localiza la IPS.

38

Teléfono de la
IPS

Numeérico (string)

Teléfono de contacto de la IPS.

39

Hemoglobina
(Hgb)

Numérico
(double)

Resultado (valor) del Ultimo
examen de hemoglobina indicando
la concentracion de hemoglobina
en la sangre reportado en gramos
por decilitro (g/dl). No aplica
cuando el paciente no recibid
terapia de HD y tampoco recibié
terapia de DP durante el periodo
de reporte (cuando el campo 29 y
el campo 31 son simultdneamente
cero).

40

Albimina
Sérica

Numeérico
(double)

Resultado (valor) del ultimo
examen de albumina sérica
expresado como la cantidad de
albdmina en el suero de la sangre,
reportado en gramos por decilitro
(g/dl). No aplica cuando el
paciente no recibio terapia de HD
y tampoco recibié terapia de DP
durante el periodo de reporte
(cuando el campo 29 y el campo
31 son simultdaneamente cero).

41

Dosis de
didlisis (Kt/V)

Numérico
(double)

Resultado (valor) de la ultima
medicion de la dosis de dialisis
expresado como el volumen de
fluido filtrado de urea sobre el
volumen de agua en el cuerpo del
paciente (Kt/V). No aplica cuando
el paciente no recibié terapia de
HD y tampoco recibidé terapia de
DP durante el periodo de reporte
(cuando el campo 29 y el campo
31 son simultdaneamente cero).

42

Calcio (Ca)

Numeérico
(double)

Resultado (valor) de la ultima
medicion  del Calcio  Sérico
reportado en mg/dL, expresado
como la cantidad de calcio en la
sangre. No aplica cuando el
paciente no recibi6é terapia de HD
y tampoco recibié terapia de DP
durante el periodo de reporte
(cuando el campo 29 y el campo




31 son simultdneamente cero).

43

Fésforo (P)

Numérico
(double)

Resultado (valor) de la ultima
medicion de la dosis de fésforo
sérico reportado en mg/dL,
expresado como la cantidad de
fosforo en la sangre. No aplica
cuando el paciente no recibid
terapia de HD y tampoco recibid
terapia de DP durante el periodo
de reporte (cuando el campo 29 y
el campo 31 son simultdneamente
cero).

44

Peritonitis

Numeérico (int)

Numero de episodios de peritonitis
que sufrié el paciente durante el
periodo de reporte. No aplica
cuando el paciente no recibid
terapia de DP durante el periodo
de reporte (cuando el campo 31
es cero).

45

Novedad

Numérico  (int),
valores posibles
{011I213l415l6l7}

Las novedades en este campo
corresponderan a eventos
ocurridos durante el periodo de
reporte.

0: si el paciente no tuvo ninguna
novedad

1: si el paciente fallecié
2: si el paciente ingres6 en TRR
3: si el paciente aumentd de
estadio de la ERC5
4: si el paciente disminuyd de
estadio ERC5
5: si el paciente salié de TRR y no
ha fallecido pero sigue afiliado a la
EPS o EOC que reporta el paciente
6: si el paciente se trasladd a otra
EPS o] EOC
7: si el paciente se afilié a la EPS
durante el periodo de reporte
8: si el paciente quedd sin
afiliacion (vinculados)

46

Cbdigo de la
EPS de origen

Alfanumérico
(string)

Cédigo de la EPS en donde estaba
afiliado el paciente antes de
trasladarse a la EPS que reporta.
No aplica si el paciente no se afilié
a la EPS durante el periodo de
reporte (si el campo 45 es distinto
de 7).

47

Tiempo de
prestacion de
servicios

Numérico (int)

Numero de meses en los que el
paciente efectivamente recibio
servicios a cargo de la EPS que
reporta.

48

Costo Total

Numérico
(double)

Costo total de la atencién del
paciente durante el periodo de
reporte. En este campo se deben
agregar todos los gastos en el
paciente, relacionados con los
diagnodsticos registrados en los
campos 15, 16 y 17, incluyendo,
entre otros, los costos de citas de
control, medicamentos, costos de
didlisis, trasplante y atencién de
complicaciones, incluyendo




solamente servicios POS.

Todos los campos son obligatorios y solamente aquellos para los cuales la Tabla 6 define
explicitamente la posibilidad de que el campo no aplique, se podra omitir el reporte de un
valor en dicho campo. Cuando se cumplan las condiciones de no aplica para un campo, este
debe ser reportado en blanco y no se debe omitir para garantizar que cada registro del
archivo contenga exactamente la totalidad de los campos contenidos en la Tabla 6.

Para los campos numéricos que contengan valores no enteros (campos de tipo double),
se debe utilizar el punto (.) como separador decimal.

El nombre del archivo enviado por las EPS y EOC debe seguir el formato
AAAAMMDD_CODEPS.txt, donde AAAAMMDD corresponde a la fecha de reporte definida en
el articulo 2° de la presente resolucion, y CODEPS al cddigo de la EPS o EOC en 6
caracteres.

Todo paciente que ha estado afiliado a la EPS o EOC durante el periodo de reporte y que
tenga diagndstico confirmado de una o mas de las patologias establecidas (HTA, DM o ERC)
debera ser reportado, teniendo siempre en cuenta que en la estructura definida en la Tabla
6 cada registro corresponde a un Unico paciente y en consecuencia, ninguna EPS o EOC
debera reportar dos o mas registros para un mismo paciente. En el evento en que un
paciente tenga mas de un diagndstico confirmado de DM, HTA, o ERC, dicha informacion se
reporta de manera independiente en los campos 15, 16 y 17.

i En este grupo se consideraran pacientes con Hipertension Arterial Sistémica, ya sea
primaria o secundaria en adultos, definida esta segun los términos de la “"Guia de Atencion
de la Hipertensidn Arterial” publicada por el Ministerio de la Proteccion Social en 2007, de la
siguiente forma: “...elevacion de las cifras de presidén arterial tomada con una adecuada
técnica. Presidn arterial sistdlica (PAS) mayor o igual a 140 mm Hg o la presion arterial
diastdlica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg”.

ii En este grupo se consideraran los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo I o
Tipo II, definida esta segun la Resolucién 412 de 2000 como sigue: 1. Glucemia plasmatica
en ayunas = 126mg/dl (= 7 mmol/l) en dos ocasiones. Ayuno se define como un periodo
sin ingesta caldrica por lo menos de ocho horas y maximo de doce horas. 2. Glucemia dos
horas posprandial = 200mg/dl (11.1mmol/l) durante una prueba de tolerancia a la glucosa
oral. La prueba debera practicarse segun los criterios de la OMS, usando una carga de
glucosa equivalente a 75 gr o 1.75gr/ kg de peso de glucosa anhidra disuelta en 300 cc
agua para menores de 30 kg de peso. 3. Glucemia = de 200 mg/dl (11.1mmol/l) a
cualquier hora del dia (casual) con presencia de sintomas clasicos de la enfermedad como
poliuria, polidipsia, pérdida de peso o polifagia. Se define como cualquier hora del dia la
glucemia realizada sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde la ultima comida.

iii Se entiende por paciente con diagnostico confirmado de Enfermedad Renal Crénica estadio
5 al paciente que presenta dafio renal y una tasa de filtracion glomerular (TFG) menor a 15
mL/min/1.73m2 de superficie corporal. TFG<15 mL/min/1.73m2 de superficie corporal.

iv Para cada uno de los campos debe ser posible cargar la informacion reportada en el tipo de
datos que se presenta entre paréntesis (), el cual corresponde al tipo de datos de un
lenguaje de programacion de alto nivel como Java o C++. Para los campos numéricos que
contengan valores no enteros (campos de tipo double), se debe utilizar el punto (.) como
separador decimal.

v Se entiende por paciente con diagnéstico confirmado de Enfermedad Renal Crénica aquel
que presenta “dano renal por mas de tres meses, consistente en la alteracion funcional o
estructural del rifién, con o sin disminuciéon de la tasa de filtracion glomerular (TFG),
manifestada por: marcadores de dafio renal (anomalias en la composicién de la sangre o la
orina, o de los examenes con imagenes) o aquel paciente que tenga una “TFG<60
mL/min/1.73m2 de superficie corporal, con o sin dafio renal”.

vi Se entiende como paciente en Terapia de Reemplazo Renal (TRR) aquel que se encuentra
en una de las 3 modalidades de tratamiento que existen una vez el paciente con ERC fase 5
necesita reemplazo renal, las cuales son, 1. Hemodialisis, 2. Dialisis Peritoneal o 3.
Transplante Renal.




