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1. Contexto:
La DGSM requiere evaluar la suficiencia de los recursos asignados, para cubrir con la demanda de servicios actual. Para aproximarse a esto ha contratado a Tándem, para realizar una serie de análisis de los datos disponibles y de una muestra de datos a recolectar con miras a establecer una nota técnica. Del resultado de la nota técnica puede derivarse que los recursos requeridos son mayores o menores a los actualmente asignados y en todo caso lo que se pretende es establecer una línea de base que servirá para realizar el seguimiento en el tiempo.
Idealmente, la información debe discriminar el gasto por Fuerza, tipos de riesgo: general (incluyendo prevención y promoción), laboral (incluyendo accidentes y enfermedad) discriminado el riesgo operacional, de rehabilitación. 
Cómo la información disponible de las Fuerzas tiene vacíos y no necesariamente puede dar cuenta de todas las utilizaciones de los afiliados a la DGSM, se estableció una estrategia para llenar esos vacíos y estimar el costo usuario año: la selección de una muestra aleatoria de afiliados, para los cuáles se debe compilar toda la información de utilización y costo o no utilización confirmada, buscando en todas las fuentes primarias e información disponible de manera exhaustiva para el año 2012.
Los anterior de acuerdo con lo establecido por Miller y descrito en el siguiente gráfico:
	COSTO USUARIO AÑO
=
NÚMERO DE CONDICIONES MEDICAS POR AFILIADO
NÚMERO DE EPISODIOS      DE ATENCIÓN POR CONDICIÓN MEDICA
NÚMERO Y TIPO DE SERVICIOS POR EPISODIO DE ATENCIÓN
NÚMERO DE PROCESOS  POR SERVICIO
COSTO POR PROCESOS
X
X
X
X




RIESGO TECNICO (PERFORMANCE RISK)
RIESGO PRIMARIO     
(INSURANCE RISK)    



	Ilustración 1. Componentes del costo usuario año
Fuente: Miller HD (2009). From volume to value: better ways to pay for health care. Health Affairs. 28(5):1418-28.



La recolección, consolidación y sistematización de la información, es responsabilidad de la DGSM y las direcciones de sanidad de cada Fuerza y la importancia de esta labor, es que es la base para corregir cualquier subregistro que genere la ausencia de información completa y estandarizada y además permita calcular la variabilidad encontrada entre los diferentes afiliados. 

2. Objetivo:
Estimar el costo usuario año de los afiliados a la DGSM por Fuerza y tipo de riesgo, por medio de la recolección de la totalidad de datos de utilizaciones y costos de servicios de fuente primaria, de una muestra aleatoria de los afiliados a la DGSM durante el año 2012.
3. Metodología propuesta:
a. Pasos 
· Establecer el marco muestral: Compilar todos los afiliados que tuvieron derecho al servicio por lo menos un día durante el año 2012, asignarles con código único anonimizado y consolidar en un archivo todos los datos relevantes para el cálculo de la muestra. Esta actividad está a cargo de la DGSM.
· Realizar la selección aleatoria de la muestra de afiliados, de manera que los resultados puedan ser representativos por fuerza y riesgo, y otras variables demográficas. Los parámetros de margen de error  y nivel de confianza de la muestra serán seleccionados por la DGSM, de tres opciones presentadas. El cálculo de la muestra tiene una estimación de pérdidas de máximo un 20%. Esta actividad está a cargo de Tándem, con excepción de la decisión de los parámetros de margen de error  y nivel de confianza, es decir la decisión de cuál de las opciones de muestra se tomará, la cual estará a cargo de la DGSM.
· Consolidar la solicitud de información a recolectar con el respectivo instructivo y formatos de entrega. Esta actividad está a cargo de Tándem
· Recolectar, consolidar y sistematizar la información de utilización de servicios y costo es responsabilidad de la DGSM y las direcciones de sanidad de cada Fuerza. Los pasos serán los siguientes:
· Definir si el afiliado utilizó algún servicio de salud o no lo hizo
· Si utilizó servicios de salud, identificar:
· Las condiciones de salud por las cuáles utiliza servicios de salud
· El número y tipo de eventos que utiliza para cada una de sus condiciones de salud
· Los tipos de servicios incluidos en dichos eventos
· Las actividades de salud incluidas en los servicios con su respectivo costo
· Lo anterior clasificado por Fuerza y tipo de riesgo
· Los datos recolectados deberán codificarse: Diagnósticos de acuerdo a códigos  CIE X, los tipos de eventos de acuerdo con las agrupaciones propuestas y aprobadas por la DGSM (ver tabla 1), los servicios y actividades de salud de acuerdo con la clasificación CUPS (procedimientos) y CUMS (medicamentos),  los dispositivos médicos con la clasificación propuesta en la tabla 1.

	Tabla 1. Agrupaciones de nota técnica

	[image: ]

	Fuente: Autores. Evento se considera cuando hay múltiples servicios y el contacto dura un periodo de tiempo, se utiliza para lo que anteriormente se llamaba egreso hospitalario.




b. Fuentes de información: Se deberán utilizar todas las fuentes necesarias para  la recopilación de la información de manera exhaustiva, garantizando que no se dupliquen registros, ya sean primarias, tales como registros de citas cumplidas, historia clínica y factura o fuentes secundarias, como archivos de RIPS, bases de datos de cuentas médicas o facturación y todas las demás que se consideren pertinentes, como por ejemplo la tabla de contratos para establecer el valor de los servicios. Las fuentes primarias por excelencia para los datos de actividades y diagnósticos son la historia clínica para red interna y la factura y sus soportes (incluyendo las órdenes de servicios y sus soportes) para la red externa.
c. Instrumentos de recolección de la información:
i. Clasificación del usuario y fuentes de información. Este instrumento tiene tres objetivos, el primero registrar la consulta realizada en cada establecimiento de cada uno de los afiliados seleccionados en la muestra y su clasificación frente al hallazgo de uso o no uso, el segundo documentar las fechas de contacto y número de registros a revisar para gestionar su disponibilidad y el tercero documentar los registros disponibles para recolección de información.
ii. El instrumento es una hoja de cálculo con la estructura que se presenta en la tabla 2, en la cual se describe cada uno de los nombres de estas columnas, con los campos válidos a diligenciar y una definición de cada campo. Así mismo se anexa el instrumento de recolección en Excel.
Se resalta que los datos de un afiliado que no consultó, son un hallazgo por sí mismo.
iii. Registro de disponibilidad de fuentes primarias. En la tabla 2 se muestra la estructura del archivo para registrar la disponibilidad de fuentes primarias.
iv. Recolección de información de fuente primaria: En la tabla 3 se muestra la estructura que debe resultar de la recolección de la información y su codificación. En el archivo de Excel se anexan las estructuras aquí descritas y las codificaciones que aplican. 
d. Consolidación de la información: la descripción de la estructura de la base de datos a entregar se describe al detalle en las tablas 2 y 3, la primera se debe nombrar “Clasificación por uso DGSM” y la segunda se debe nombrar “Costo usuario 2012 DGSM” y entregarse de manera unificada garantizando la misma estructura descrita y validada, entregarse en un archivo txt con separador de columnas diferente a comas. Esta labor la debe desarrollar la DGSM, pues debe consolidar los archivos enviados por las DSM de cada fuerza, tanto de red interna como de red externa. La información de tipo de documento y número de documento deben eliminadas de la base de datos a entregar al consultor, una vez se hayan hecho las consolidaciones y las validaciones de calidad. 
e. Validación de la información: La primera validación la debe realizar cada institución recolectora de información, luego la debe realizar la DSM de cada fuerza y finalmente la DGSM debe realizar la validación antes de entregarla al consultor. El consultor a su vez recibirá la información y realizará las validaciones previas al análisis de la información. Las validaciones mínimas son:
i. Estructura: Que el archivo cumpla con el número de columnas señalados en el presente instructivo y que en cada columna se identifique el contenido correspondiente.
ii. Contenido: Ninguna columna debe contener vacíos, y su contenido debe estar acorde con la longitud establecida en los instructivos y únicamente debe tener las codificaciones válidas para el campo correspondiente.
iii. Validación interna: Los archivos descritos en la tabla 2 deben tener un número igual al que se entrega de la muestra completa para cada establecimiento, y uno igual para cada una de las unidades administrativas que revisan las fuentes de facturación externa. 
iv. Validación externa: los archivos descritos en la tabla 3, deben tener por lo menos un registro por cada afiliado clasificado como usuario de los servicios en 2012 y cada usuario debe tener para cada contacto descrito en el archivo de la tabla 2, por lo menos una fila en el archivo de la tabla 3 (pueden ser más). Esta consistencia debe revisarse por establecimiento y unidad administrativa dónde se recolectan los datos.
4. Manejo de dudas
Se deben dirigir en las fechas establecidas directamente a la DGSM, quien tendrá un comité para resolver dudas y decisiones a que haya lugar acerca de la recolección de la información. 
Para cualquier duda con respecto al presente instructivo se debe consultar a 
Mónica Bibiana Bustamante Rondón
Profesional de proyectos de inversión – Grupo Planeación y desarrollo institucional
monica.bustamante@sanidadfuerzasmilitares.mil.co


5. Cronograma
En la tabla 4 se muestra el cronograma propuesto.

	Tabla 2. Clasificación del usuario y fuentes de información (formato registro primario)

	Nombre del campo
	Definición
	Caracteres
	Tipo de variable
	Valores permitidos

	Código usuario
	Se registra el código anonimizado del usuario, asignado por la DGSM
	6
	Alfanumérico
	Números del 000001 al 800000

	Tipo ID afiliado muestra
	Se registra el código del tipo de identificación del afiliado de acuerdo con los valores permitidos
	2
	Alfanumérico
	TI=Tarjeta Identidad, CC=Cédula de Ciudadanía, CE=Cédula Extranjería, PA=Pasaporte, RC=Registro Civil, NU=Número Único de Identificación Personal

	Número ID afiliado muestra
	Se registra el número de identificación del afiliado de acuerdo con los valores permitidos
	20
	Alfanumérico
	Número sin guiones espacios punto ni comas de la identificaicón del usuario

	Tipo de selección del afiliado
	Se registra el código de acuerdo a si el paciente pertenecía al listado original o es un reemplazo, de acuerdo con los valores permitidos
	1
	Alfanumérico
	O: original; R: reemplazo

	Código entidad de búsqueda
	Se registra el código del establecimiento de sanidad o de la división administrativa que realiza la búsqueda de las prestaciones de salud al afiliado
	12
	Alfanumérico
	Códigos estandarizados de la DGSM

	Departamento entidad 
	Se registra el código  del departamento  en 5 dígitos en donde está operando institución que hace la búsqueda, según  la división político administrativa – DANE. 
	2
	Alfanumérico
	Según  la división político administrativa – DANE. 

	Municipio entidad
	Se registra el código  del municipio  en 5 dígitos en donde está operando institución que hace la búsqueda, según  la división político administrativa – DANE. 
	3
	Alfanumérico
	Según  la división político administrativa – DANE. 

	Fecha búsqueda registro primario
	Se registra la fecha en la cual se realiza la búsqueda para definir si el afiliado utilizó algún servicio de salud en 2012
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa

	Registro consultado
	Se registra el nombre del registro consultado
	80
	Alfanumérico
	Mayúsculas, sin tildes, ni comas, ni punto y comas

	Tipo de registro
	Se registra el código de la fuente de información consultada
	3
	Alfanumérico
	AG: registros de citas cumplidas o agendas; HC: historia clínica; FA: factura o Autorizaciones; RI: RIPS; CM: Cuentas médicas; CO: Registros de seguimiento a contratos

	Nombre del responsable de la búsqueda
	Se registra el nombre de la persona que realiza la búsqueda
	80
	Alfanumérico
	Mayúsculas, sin tildes, ni comas, ni punto y comas

	Cargo del responsable de la búsqueda
	Se registra el cargo de la persona que realiza la búsqueda
	80
	Alfanumérico
	Mayúsculas, sin tildes, ni comas, ni punto y comas

	Clasificación usuario, ¿El usuario usó los servicios?
	Se registra si, si utilizó los servicios y no, si no lo hizo.
	2
	Alfanumérico
	SI: Para los afiliados que tienen registrado uno o más uso de servicios de salud; No: Para los afiliados que no tienen registrado ningún uso de servicios de salud

	Fuerza del afiliado muestra
	Se registra el código de la Fuerza a la cual pertenece el afiliado
	3
	Alfanumérico
	EJN=Ejército nacional; FAC= Fuerza aérea; ARM= Armada; HMC=Hopital militar central; SIN= en caso que se desconozca

	Número contactos identificados afiliado 2012
	Se registra el número de contactos identificados para el usuario en el año 2012. Un contacto es el evento que ocurre cuando un afiliado recibe atención en los servicios de salud en una fecha definida. Por ejemplo, una consulta a urgencias, una cita por consulta externa, una hospitalización, una visita domiciliaria, una cirugía ambulatoria
	3
	Numérico
	Valor entero, aproximado al número inferior reportado por el usuario entre 1 y 365. Se debe registrar 999 para los casos en el que no existe un cardex, agenda, registro de atenciones diarias, cuentas médicas o sistema de facturación o autorizaciones, que permita identificar los contactos del usuario, previo a la búsqueda de registros de fuente primaria

	Número de contactos identificados con registro
	Se registra la suma de los contactos identificados en el establecimiento para el año 2012, para los cuáles está disponible el registro primario. Un contacto se considera una fecha, sin importar cuántas atenciones haya recibido el usuario en ese día o en ese evento
	3
	Numérico
	Valor entero, aproximado al número inferior reportado por el usuario entre 1 y 365. Se debe registrar 999 para los casos en el que no existe un cardex, agenda, registro de atenciones diarias, cuentas médicas o sistema de facturación o autorizaciones, que permita identificar los contactos del usuario, previo a la búsqueda de registros de fuente primaria

	Fecha de contacto 1
	Se registra la fecha en la cual aparece el primer contacto del afiliado con los servicios de salud
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa

	Número de registro primario a consultar contacto 1
	Se registra el número de la historia clínica o factura correspondiente el primer contacto
	20
	Alfanumérico
	 

	Tipo de registro contacto 1
	Se registra el tipo de documento a buscar
	3
	Alfanumérico
	FA: factura RI: RIPS; HC: Historia clínica

	Disponible (registro 1)
	Se registra si, si se encontró el registro (Historia clínica HC o Factura: FC) del contacto identificado
	2
	Alfanumérico
	SI: Para los casos en los que se encuentra la fuente primaria del servicios de salud; No: Para los casos en los que no se encuentra la fuente primaria del servicios de salud

	Fecha de contacto 2
	Se registra la fecha en la cual aparece el segundo contacto del afiliado con los servicios de salud
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa

	Número de registro primario a consultar contacto 2
	Se registra el número de la historia clínica o factura correspondiente la segunda contacto
	20
	Alfanumérico
	 

	Tipo de registro contacto 2
	Se registra el tipo de documento a buscar
	3
	Alfanumérico
	FA: factura RI: RIPS; HC: Historia clínica

	Disponible (registro 2)
	Se registra si, si se encontró el registro (HC o FA) del contacto identificado
	2
	Alfanumérico
	SI: Para los casos en los que se encuentra la fuente primaria del servicios de salud; No: Para los casos en los que no se encuentra la fuente primaria del servicios de salud

	Fecha de contacto 3
	Se registra la fecha en la cual aparece el tercer contacto del afiliado con los servicios de salud
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa

	Número de registro primario a consultar contacto 3
	Se registra el número de la historia clínica o factura correspondiente el tercer contacto
	20
	Alfanumérico
	 

	Tipo de registro contacto 3
	Se registra el tipo de documento a buscar
	3
	Alfanumérico
	FA: factura RI: RIPS; HC: Historia clínica

	Disponible
	Se registra si, si se encontró el registro (HC o FA) del contacto identificado
	2
	Alfanumérico
	SI: Para los casos en los que se encuentra la fuente primaria del servicios de salud; No: Para los casos en los que no se encuentra la fuente primaria del servicios de salud

	Fecha de contacto 4
	Se registra la fecha en la cual aparece el cuarto contacto del afiliado con los servicios de salud
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa

	Número de registro primario a consultar contacto 4
	Se registra el número de la historia clínica o factura correspondiente el cuarto contacto
	20
	Alfanumérico
	 

	Tipo de registro contacto 4
	Se registra el tipo de documento a buscar
	3
	Alfanumérico
	FA: factura RI: RIPS; HC: Historia clínica

	Disponible
	Se registra si, si se encontró el registro (HC o FA) del contacto identificado
	2
	Alfanumérico
	SI: Para los casos en los que se encuentra la fuente primaria del servicios de salud; No: Para los casos en los que no se encuentra la fuente primaria del servicios de salud

	Fecha de contacto 5
	Se registra la fecha en la cual aparece el quinto contacto del afiliado con los servicios de salud
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa

	Número de registro primario a consultar contacto 5
	Se registra el número de la historia clínica o factura correspondiente el quinto contacto
	20
	Alfanumérico
	 

	Tipo de registro contacto 5
	Se registra el tipo de documento a buscar
	3
	Alfanumérico
	FA: factura RI: RIPS; HC: Historia clínica

	Disponible
	Se registra si, si se encontró el registro (HC o FA) del contacto identificado
	2
	Alfanumérico
	SI: Para los casos en los que se encuentra la fuente primaria del servicios de salud; No: Para los casos en los que no se encuentra la fuente primaria del servicios de salud

	Se deben agregar las fechas de contacto y números de registros con su respectiva clasificaicón de disponibilidad para el número de contactos identificado en el archivo anterior que se hallan marcado con un consecutivo 6, 7, y así sucesivamente.






	Tabla 3. Recolección de información de fuente primaria (formato recolección de información)

	Nombre del campo
	Definición
	Caracteres
	Tipo de variable
	Valores permitidos

	Nombre entidad de búsqueda
	Se registra el nombre del establecimiento de sanidad o de la división administrativa que realiza la búsqueda de las prestaciones de salud al afiliado
	80
	Alfanumérico
	Mayúsculas, sin tildes, ni comas, ni punto y comas

	Departamento entidad 
	Se registra el código  del departamento  en 5 dígitos en donde está operando institución que hace la búsqueda, según  la división político administrativa – DANE. 
	2
	Alfanumérico
	Según  la división político administrativa – DANE, ver anexo

	Municipio entidad
	Se registra el código  del municipio  en 5 dígitos en donde está operando institución que hace la búsqueda, según  la división político administrativa – DANE. 
	3
	Alfanumérico
	Según  la división político administrativa – DANE, ver anexo

	Tipo de red
	Se registra el tipo de red si es interna, externa, homic, otra
	3
	Alfanumérico
	INT: Interna; EXT: Externa no HMC; HMC: Hospital Militar Central; 

	Código usuario
	Se registra el código anonimizado del usuario, asignado porla DGSM
	6
	Alfanumérico
	Números del 000001 al 800000

	Tipo ID afiliado muestra
	Se registra el código del tipo de identificación del afiliado de la muestra acuerdo con los valores permitidos
	2
	Alfanumérico
	TI=Tarjeta Identidad, CC=Cédula de Ciudadanía, CE=Cédula Extranjería, PA=Pasaporte, RC=Registro Civil, NU=Número Único de Identificación Personal

	Número ID afiliado muestra
	Se registra el número de identificación del afiliado  de la muestra de acuerdo con los valores permitidos
	20
	Alfanumérico
	Número sin guiones espacios punto ni comas de la identificación del usuario

	Género del afiliado muestra
	Se registra el código que corresponsa de acuerdo con el género del afiliado
	1
	Alfanumérico
	M=Masculino F=Femenino S=Sin dato

	Edad del afiliado muestra
	Se registra la edad del afiliado a 31 de diciembre de 2012 o la edad consignada para el momento de la atención
	3
	Numérico
	Valor entero, aproximado al número inferior reportado por el usuario entre 0 y 120. Se debe registrar 120 para los usuarios iguales o mayores. Se debe registrar 999 para los usuarios a los que no se conoce la edad

	Fuerza del afiliado muestra
	Se registra el código de la Fuerza a la cual pertenece el afiliado
	3
	Alfanumérico
	EJN=Ejército nacional; FAC= Fuerza aérea; ARM= Armada; HMC=Hospital militar central; SIN= en caso que se desconozca

	Categoría del afiliado
	Se registra la categoría del afiliado según su vinculación al SGSM
	3
	Alfanumérico
	AL: Alumno, BE: Beneficiario, CI: Civil; OF: Oficial, PE: Pensionado, RE: Retirado, SO: Soldado, SP: Soldado Profesional Suboficial

	Codigo Servicio
	Se registra el código del servicio de acuerdo con las codificaciones CUPS (para procedimientos de salud), CUMS o ATC (para medicamentos), o la de dispositivos relacionada en el anexo categorías de servicios. Todas las codificaciones se anexan en el archivo categorías de servicios
	30
	Alfanumérico
	Ver anexo categorías de servicio

	Ambito del servicio
	Se registra el código del ámbito del servicio de acuerdo con las categorías establecidas y relacionadas en el anexo de categorías de servicios
	2
	Alfanumérico
	AC: Alto costo, HO: Hospitalario, AM: Ambulatorio, AD: Atención domiciliaria, UR: Urgencias

	Tipo servicio
	Se registra el código del tipo de servicio de acuerdo con las categorías establecidas y relacionadas en el anexo de categorías de servicios
	4
	Alfanumérico
	Ver anexo categorías de servicio

	Nombre del servicio
	Se registra de manera resumida pero que permita identificar el código del servicio, el nombre del servicio registrado en la fuente de información
	80
	Alfanumérico
	Mayúsculas, sin tildes, ni comas, ni punto y comas

	Tipo de código
	Escoger el tipo de código que aplica al servicio, de acuerdo a si es un procedimientos (CUPS), medicamento (CUMS/ATC); dispositivo médico (DISP); otro servicio que no sea de salud
	4
	Alfanumérico
	CUPS: Si es procedimiento; ATC: si se utiliza el ATC7; MEDI: si se utiliza otro código de medicamentos

	Fecha inicio
	Se registra la fecha en la cual se inicia el servicio de salud en 2012
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa (registrar 31/mm/2012 cuando no se cuente con la informacion exacta del día, diligenciando el mes al que corresponda la atención y 01/01/2014 cuando no se cuente con el detalle ni del día ni del mes)

	Fecha fin
	Se registra la fecha en la cual se termina el servicio de salud en 2012 (igual a la fehca de inicio para servicios ambulatorios)
	10
	Fecha
	dd/mm/aaaa (registrar 31/mm/2012 cuando no se cuente con la informacion exacta del día, diligenciando el mes al que corresponda la atención y 01/01/2014 cuando no se cuente con el detalle ni del día ni del mes)

	Unidad del servicio
	Escoger el tipo de código de unidad que aplica al servicio, si es una consulta, un examen, una fórmula de medicamentos, un paquete de cuidados que cubre un mes, un evento hospitalario o cirugía, o unas sesiones (por ejemplo sesiones de terapia). De acuerdo con la tabla 1.
	3
	Alfanumérico
	CON: Consulta, EXA: Examen, FOR: Fórmula/día, MES: Paciente-mes, EVE: Paciente-evento, SES: Sesiones/mes; CUM: Cuando al unidad es la que registra el CUMS, NAPL: Cuando se trata de otro tipo de servicio en tipo de código

	Cantidad de servicios
	Se registra el número de unidades del servicio entregadas en entre la fecha inicio de la atención y la fecha final de la atención. El número de unidades reportadas en el campo "unidad del servicio", de acuerdo con la tabla 1.
	3
	Numérico
	Valor entero, aproximado al número inferior reportado por el usuario entre 1 y 998. Se debe registrar 998 para cantidades iguales o mayores. Se debe registrar 999 para atenciones en las cuáles no se conoce la cantidad de unidades

	Valor unitario
	Se registra el valor unitario de la unidad de servicio
	11
	Numérico
	Valor entero, aproximado al número inferior reportado por el usuario entre 1 y 99999999999. Se debe registrar 99999999999 para cantidades iguales o mayores. Se debe registrar 0 para atenciones en las cuáles no se conoce el valor unitario

	Valor total
	Se registra el valor total de todas las unidades de servicios entregadas
	11
	Numérico
	Valor entero, aproximado al número inferior reportado por el usuario entre 1 y 99999999999. Se debe registrar 99999999999 para cantidades iguales o mayores. Se debe registrar 0 para atenciones en las cuáles no se conoce el valor unitario

	Diagnóstico principal 
	Se registra el código CIE X del diagnóstico principal que causa la atención
	6
	Alfanumérico
	Ver listado CIE X (aCLARACION)

	Riesgo diagnóstico principal
	Se registra el código del riesgo que originó la atención, relacionado con el código diagnóstico principal
	2
	Alfanumérico
	PP: para actividades preventivas; MD: maternidad; EG: para enfermedad general que no sea mat o prev; OP: operacional; AT: accidente de trabajo no operacional, TR: accidente de tránsito no laboral, ML:Medicina Laboral

	Diagnóstico 2 evento
	Se registra el código CIE X del diagnóstico adicional 1 relacionado con la atención
	6
	Alfanumérico
	Ver listado CIE X, registrar 000000 cuando no hay sino un diagnóstico

	Diagnóstico 3 evento
	Se registra el código CIE X del diagnóstico adicional 2 relacionado con la atención
	6
	Alfanumérico
	Ver listado CIE X, registrar 000000 cuando no hay otro diagnóstico adicional

	Diagnóstico 4 evento
	Se registra el código CIE X del diagnóstico adicional 3 relacionado con la atención
	6
	Alfanumérico
	Ver listado CIE X, registrar 000000 cuando no hay otro diagnóstico adicional

	Diagnóstico 5 evento
	Se registra el código CIE X del diagnóstico adicional 4 relacionado con la atención
	6
	Alfanumérico
	Ver listado CIE X, registrar 000000 cuando no hay otro diagnóstico adicional

	Tipo de registro
	Se registra el código de la fuente de información consultada
	3
	Alfanumérico
	HC: historia clínica; FA: factura; RI: RIPS; CM: Cuentas médicas; CO: Registros de seguimiento a contratos

	Nombre del responsable de la búsqueda
	Se registra el nombre de la persona que realiza la búsqueda
	80
	Alfanumérico
	Mayúsculas, sin tildes, ni comas, ni punto y comas

	Cargo del responsable de la búsqueda
	Se registra el cargo de la persona que realiza la búsqueda
	80
	Alfanumérico
	Mayúsculas, sin tildes, ni comas, ni punto y comas


 


	Tabla 4. Cronograma tentativo de recolección de la información.

	[image: ]

	Fuente: Tándem para las DGSM. Nota: los Hitos de entrega son importantes para que se cumpla con el tiempo del contrato.
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Código 

ambito

Ambito

Código tipo 

de servicio

Tipo de servicio Unidad de observación Incluye

Procedimientos sistema nervioso central incluye UCI

Procedimientos cardiovasculares incluye UCI

Trasplantes (riñón, hígado, corazón, pulmón)

Otros trasplantes (corneas)

Reemplazo articular incluye UCI

Cirugía para corrección de malformaciones congénitas incluye UCI

RXQX

Radio y quimioterapia  (excluye quimio y 

radioterapia intrahospitalaria)

Radio y quimioterapia  (excluye quimio y radioterapia intrahospitalaria)

DXHX

Diálisis y hemodiálisis (excluye diálisis 

intrahospitalaria)

Diálisis y hemodiálisis (excluye diálisis intrahospitalaria)

Gran quemado incluye UCI

UCI (adultos o neonatal) no incluidas en otras categorías de alto costo e incluye trauma mayor

AOBS Atención obstétrica sin UCI Atención obstétrica sin UCI

QXHA

Cirugía (con o sin hospitalización 

(procedimientos qx nivel 2 en adelante)

Cirugía (con o sin hospitalización (procedimientos qx nivel 2 en adelante)

HXMD

Hospitalización médica (sin procedimientos qx 

del nivel 2 en adelante)

Hospitalización médica (sin procedimientos qx del nivel 2 en adelante)

MTOH Medicamentos H Medicamentos hospitalarios

Protesis

Dispositivos implantables invasivos

Ortesis

Otros hospitalarios

CMDG Consulta MD General

CMDE Consulta especializada

CPMD Consulta paramédica electiva Consulta Paramédica 

Imágenes simples

Imágenes especializadas 

Laboratorio clínico simple

Laboratorio clínico especilializado

PQIL

Paquetes integrales (por Dx ejemplo EPOC, 

VIH)

Paciente-mes Paquetes integrales de atencion excluye alto costo

PYP1 Prevención y promoción Prevención y promoción

PDXT Procedimientos diagnósticos y terapéuticos Procedimientos diagnósticos y terapéuticos

ODON Servicios odontológicos Servicios odontológicos

TXAM Terapias Sesiones Terapias

TRAN Transporte  Paciente-día Transporte 

MTOA Medicamentos A Fórmula/día Medicamentos ambulatorios 

Protesis A

Ortesis A

Lentes

Otros dispositivos ambulatorios

CDOM Consulta domiciliaria Consulta Consulta domiciliaria

HDOM Hospitalización en casa Paciente-evento Hospitalización en casa

OXIG Oxígeno Paciente-mes Oxígeno

UR Urgencias URGE Urgencias Paciente-día-prestador Urgencias

Dispositivos médicos A

AC Alto costo

UCI

HO Hospitalario

DISH Dispositivos médicos H

Paciente-mes

QXAC Cirugías alto costo Paciente-evento

Paciente-evento

Examen

Paciente-día

Fórmula/día

UCIH

AD

Atención 

domicilaria

Paciente-evento

Consulta

AM Ambulatorio

Consulta médica electiva

IMA Imágenes

LACL Laboratorio

DISA
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Año

Mes  1

Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

Actividad

Ene

Capacitación para la recolección de la 

información

DGSM con apoyo de 

Tándem

X

Clasificación de usuario por uso y envío de 

formato diligenciado para la totalidad de la 

muestra

ESM o UAD X

Recolección, consolidación y validación por 

Fuerza y envío a DGSM

DISAN x FUERZA X

Revisión de disponibilidad de registros 

primarios y envío de formato diligenciado 

completamente para la totalidad de los usuarios

ESM o UAD X

Recolección, consolidación y validación por 

Fuerza y envío a DGSM

DISAN x FUERZA X

Consolidación, análisis y seguimiento DGSM X

7 de marzo 2014

Recolección de información de fuentes 

primarias y codificación, envío semanal a DISAN 

x FUERZA

ESM o UAD X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

En la semana 12 se debe 

haber recolectado y 

reportado al menos el 60% 

de la información a 

recolectar y en la semana 

18 el 80%

Recolección, consolidación y validación por 

Fuerza y envío a DGSM

DISAN x FUERZA X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Consolidación, análisis y seguimiento DGSM X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Solicitud de ajustes y aclaraciones DISAN x FUERZA X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Solicitud de ajustes y aclaraciones DGSM X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Envío de alcaraciones y ajustes solicitados 

semana anterior a DISAN x FUERZA

ESM o UAD X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Envío de alcaraciones y ajustes solicitados 

semana anterior a DGSM

DISAN x FUERZA X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Consolidación y validación de información final 

para entrega a DGSM

DISAN x FUERZA X X X X

Consolidación y validación de información final 

para entrega a consultor

DGSM X X X X

30 de abril y 31 de agosto 

2014

Entrega final a consultor DGSM X

Análisis de información y solicitud de 

aclaraciones o ajustes

Consultor X

Entrega final de ajustes a la información al 

consultor

DGSM X

Análisis y cálculos, ajustes a documentos Consultor X

Entrega de productos finales Consultor X

Revision de productos finales y observaciones DGSM X

Ajustes a productos finales Consultor X

Entrega definitiva Consultor X

6 7 8

Responsable

2

Septiembre

10

Octubre

Fecha límite o hitos

9

2014

Febrero Marzo

Abril Mayo Junio Julio Agosto

3 4 5


