ANEXO No 02. ADMINISTRACION Y CONTRATACION DE SERVICIOS DE SALUD

1. ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD

Para garantizar el cuidado de la salud de los afiliados en cada departamento, el Contratista debera
contar con una Coordinacion General a nivel de cada departamento, responsable de la operacién plena
de las obligaciones contractuales a nivel departamental, quien debe responder en primera instancia
frente a los requerimientos del Supervisor nombrado por Fiduprevisora, de la auditoria integral, de las
autoridades del sector educacion en el departamento, de los Comités Regionales y del Defensor del
Usuario.

La aplicacion de los pilares de la Politica de Atencién Integral en Salud (Ley 1753 de 2015), requiere
el desarrollo de nuevos sistemas de incentivos, de ajustes progresivos para apoyar el desarrollo de
capacidades institucionales, de desarrollar nuevas competencias en el talento humano responsable
del cuidado de la salud y de transformar los procesos de gestion territorial, coordinacion y gerencia
de las instituciones.

La Coordinacién debe ser responsable de las cuatro las estrategias centrales de la Politica de
Atencidén Integral en Salud: 1. La atencidon primaria en salud con enfoque de salud familiar y
comunitaria, 2. El cuidado, 3. La gestion integral del riesgo en salud y 4. El enfoque diferencial de
territorios y poblaciones.

La Coordinacién General sera responsable de consolidar mensualmente la informacién departamental
establecida en los Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS) y su consolidado en los
FIAS, segun establezca Fiduprevisora S.A.; igualmente, la informacién sobre el cumplimiento de las
actividades de promocion y prevencion, y las demas notificaciones obligatorias que rigen para el sector
salud.

1.1. Garantia de accesibilidad, oportunidad, continuidad e integralidad de los servicios.
Coordinador departamental de red de servicios, responsable de garantizar las Rutas
Integrales de Atencién en Salud

Como sefiala la Politica de Atencién Integral en Salud, la red de servicios de baja y mediana
complejidad ejecuta la mayor parte de las acciones de gestion individual del riesgo a partir de la
gestién clinica de los pacientes. Esto implica superar la intervencion basada en prestaciones
discontinuas y como red asumir una integralidad en la intervencién a partir de los grupos de riesgo
que dan origen a las RIAS.

Los prestadores primarios deben manejar la integralidad del riesgo de cada individuo y familia de su
poblaciéon asignada, comunican el riesgo en salud y realizan las intervenciones clinicas incluidas en
las RIAS tanto de naturaleza preventiva como diagnéstica y terapéutica.

A partir de la adscripcién de la persona a la IPS y al médico con enfoque familiar, se coordinan y
articulan las intervenciones individuales y colectivas y la continuidad del proceso de atencion. El
prestador primario debe asumir la contra referencia del paciente una vez éste egresa del prestador
complementario y debe asegurar la continuidad del tratamiento. Los prestadores complementarios
son responsables del manejo del paciente cuando las condiciones de su enfermedad requieren de
tecnologia médica especializada no disponible en el prestador primario; y también de la reduccién
de los riesgos derivados de la gestion clinica de la enfermedad y el manejo de la prevencion
secundaria y terciaria en la enfermedad crénica y multi-enfermedad.

Todos los integrantes de una red de servicios deben contar con procesos de servicio, referencia e
informacién que permitan a sus integrantes disponer de las mejores condiciones para una gestion
clinica adecuada y la disponibilidad de informacion a Fiduprevisora S.A. para el seguimiento de
grupos de riesgo.



1.2. Incorporacion de tecnologias de comunicacion e informacién para facilitar el apoyo
especializado en complementacion diagnéstica y formulacién de recomendaciones
terapéuticas.

La integracion de las redes de servicios exige la conversion de multiples referencias y contra-
referencias por necesidades de apoyo diagnéstico o recomendacion terapéutica por interconsultas
especializadas a distancia mediante TIC para aumentar capacidad y resolutividad del médico de
atencion primaria o de los programas de prevencion secundaria.

Las ultimas investigaciones relacionadas con telemedicina demuestran que la calidad de imagen de
los computadores modernos supera la de los equipos costosos de telemedicina y la velocidad de
informacién y el software de comunicacion permiten la comunicacion presencial a distancia. Por
ello, los servicios de salud requeriran cada vez acercar los examenes especializados a los primeros
niveles de atencion y las interconsultas de los especialistas en linea, suprimiendo progresivamente
la necesidad de referir o contra-referir a los pacientes. Un electrocardiograma puede ser tomado y
referido al cardidlogo para pedir su concepto sobre el tratamiento, al igual que otros examenes
especializados.

La incorporacion de tecnologias de comunicacion e informacion. Los contratistas deben proponer la
mayor incorporacion posible de estas tecnologias en las redes de servicios de salud con el
propodsito de fomentar la movilidad de la tecnologia especializada y el acercamiento de esta al
paciente en lugar de la movilidad del paciente para acercarlo a la tecnologia.

1.3. Exigencia de Red Alterna definida para manejo de contingencias en la oferta de
servicios

Es condicién indispensable en el Sistema de Salud del Magisterio que los contratistas garanticen una
red alterna para todos los servicios, en todos los niveles de complejidad y en toda la red de
servicios, red alterna que sea conocida por los afiliados y su condicion de utilizacion, de modo que
se garantice la disponibilidad de la oferta de servicios y la ruta integral de atencién ante cualquier
contingencia del servicio.

La red alterna se activara automaticamente para servicios distintos de las urgencias cuando, debido
a cualquier contingencia, se cierre un servicio en la red principal de atencion o se niegue o
postergue reiteradamente un servicio, insumo o medicamento, en cuyo caso el afiliado tendra
derecho a acudir a la red alterna para obtener la atencion ordenada por el médico tratante, segun el
procedimiento establecido.

Igualmente, se ordenara la apertura de un servicio de la red alterna por un determinado plazo,
cuando a nivel municipal, departamental o regional se compruebe por parte del supervisor del
contrato o su delegado en las reuniones de los Comités Regionales que hay un represamiento
importante de los mismos y se esta constituyendo en barrera de acceso. En dicho caso la apertura
de la red alterna prevista se habilitara por el plazo necesario para solucionar el represamiento del
servicio.

2. ADMINISTRACION DE LA RED DE SERVICIOS

Acorde con su clasificacién y naturaleza, las Redes se conformaran y operaran teniendo en cuenta
la siguiente estructura administrativa:

Coordinacion Regional de la Red: La instancia de Coordinacion Regional de la Red, esta
conformada por la oficina y el equipo humano, encabezado por un profesional de salud con
postgrado en areas de administraciéon de salud o salud publica, encargada de administrar y
coordinar los procesos asistenciales y administrativos de los servicios de alta complejidad. Debera
tener linea abierta permanente con las coordinaciones departamentales para atender los
requerimientos de referencia de pacientes, asi como comunicacion estrecha con las direcciones
médicas de las IPS que prestan los servicios de alta complejidad en la regidon o fuera de ella, para



garantizar la atencion oportuna de los afiliados.

Debera disponer de una plataforma tecnolégica, la comunicaciéon interinstitucional entre las
diferentes Instituciones prestadoras de servicios de salud que hagan parte de la red, que brinde
soporte 24 horas los siete dias de la semana y permita la generacion del reportes administrativos y
la creacién del informe semestral al Ministerio de Salud y de la Proteccién Social y bajo el marco del
Decreto 4747 de 2007, Resolucion 3047 del 2008, y Resolucion 4331 de 2012, es decir que se
cumpla el uso y transacciones de los anexos técnicos. Asi mismo, la plataforma debe brindar
soporte a la central de remisiones para lo adherido al proceso de atencién ambulatoria, la
asignacion de citas médicas y especializadas de los afiliados y la misma debe contener mdédulos de
gestién de informaciéon para lo relacionado con el proceso de servicio al cliente, remisiones y que
conserve la trazabilidad de manera inmodificable, con la posibilidad de generar los respectivos
soportes, ofreciendo respaldo juridico a la informacién que atiende a los requerimientos de la
Auditoria Medica o de Fiduprevisora S.A..

Coordinaciéon Departamental de la Red: La instancia de Coordinacién Departamental de la RED,
estd conformada por la oficina y el equipo humano, encabezado por un profesional de salud con
postgrado en areas de administracion de salud o salud publica, encargada de administrar el
Sistema de Referencia y Contrareferencia (ruta de la salud), coordinar los procesos asistenciales y
administrativos de primer y segundo nivel de complejidad en cada departamento, mas el proceso
de traslado de pacientes. Debera tener linea abierta permanente con las IPS que prestan los
servicios de mediana complejidad de la red en el departamento, para garantizar la atencién oportuna
de los afiliados. Igualmente, ofrecera a los afiliados la comunicacién abierta y permanente con la
Coordinacion Regional para organizar las referencias a las instituciones que prestan los servicios de
alta complejidad.. Es responsable de la operacion de los programas de prevencion secundaria para
el control de los principales riesgos de salud, de acuerdo con los estandares establecidos en los
documentos de seleccion de contratistas.

Debera disponer de una plataforma tecnolégica, la comunicacién interinstitucional entre las
diferentes Instituciones prestadoras de servicios de salud que hagan parte de la red, que brinde
soporte 24 horas, los siete dias de la semana y permita la generacion de reportes administrativos y
la creacién del informe semestral al Ministerio de Salud y de la Proteccién Social y bajo el marco del
Decreto 4747 de 2007, Resolucion 3047 del 2008, y Resolucion 4331 de 2012, es decir que se
cumpla el uso y transacciones de los anexos técnicos. Asi mismo, la plataforma debe brindar
soporte a la central de remisiones para lo adherido al proceso de atencién ambulatoria, la
asignacion de citas médicas y especializadas de los afiliados y la misma debe contener mdédulos de
gestion de informaciéon para lo relacionado con el proceso de servicio al cliente, remisiones y que
conserve la trazabilidad de manera inmodificable, con la posibilidad de generar los respectivos
soportes, ofreciendo respaldo juridico en los la informacidén a los requerimientos de la Auditoria
Medica o de Fiduprevisora S.A.

En los departamentos con menos de 10.000 afiliados el Coordinador General Departamental podra
asumir también la Coordinacion Departamental de la Red.

Coordinador Departamental de Promociéon y Prevencién: Se entiende como coordinador de
promocion y prevencion el profesional del area de la salud, con postgrado en areas de
administracion de salud o salud publica encargada de dirigir los programas de proteccion
especifica, deteccidén temprana y enfermedades de interés en Salud Publica. Sera el responsable
de garantizar en cada departamento que el equipo multidisciplinario cumpla con las normas
técnicas de la Resolucion 412 de 2000 del Ministerio de Salud, las demas normas que la modifiquen
o actualicen y especificamente la Resolucion 4505 de 2012.

Oficinas de Atencién al Usuario: El contratista se obliga a garantizar en cada una de las sedes
exclusivas A y B, en la Coordinaciéon Regional y en la Coordinacién Departamental de la Red, la
existencia de una Oficina de Atencidn al Usuario que contara con los recursos y areas necesarias
para ofrecer una atencion 6ptima y oportuna. La sede debera contar con una identificacion visible,
facil acceso y con la senalizacion que permita ubicar facilmente esta oficina.



El contratista dispondra de recurso humano capacitado en atencion al cliente, estrategias de
atencion al publico, relaciones humanas y los procedimientos propios del area a atender, que
trabajara bajo la coordinacién de un funcionario de la entidad.

Se aclara, para las sedes exclusivas A Y B, e igualmente para la coordinacién regional y las
coordinaciones departamentales de la red.

Coordinador Regional de Calidad y Auditoria Médica: Se entiende como Coordinador Regional
de Calidad y Auditoria Médica la persona idonea encargada de manejar el proceso de calidad y
auditoria para el mejoramiento continuo, sera el responsable de garantizar que existan y se
cumplan los indicadores exigidos para tal fin, realizar la verificacion de los procesos tanto en la red
propia como contratada. Ademas sera el responsable de todas las acciones de auditoria médica de
estructura, proceso y resultado, que se requieran, de acuerdo con la modalidad de contratacion
existente.

3. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Se constituyen para la contratacion regiones de un tamafo intermedio, que integren poblaciones
entre 47.000 vy 100.000 afiliados aproximadamente, para superar la problematica generada en las
grandes regiones de los contratos previos.
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4. GENERALIDADES DE LA CONTRATACION

Se trata de un contrato para garantizar la prestacion de Servicios de Salud, en donde la oferta
solicitada debe garantizar el acceso, la oportunidad, la integralidad, la continuidad y la cobertura al
Plan de Salud del Magisterio, que sigue los lineamientos del Acuerdo establecido por el CDFNPSM.
La prestacion del servicio se hard a los Afiliados al FNPSM, que incluyen cotizantes y sus
beneficiarios, distribuidos por Grupos Etareos y zonas geograficas que se indican en la distribucion
de regiones establecida para la contratacion.

Para garantizar la prestacion de servicios de salud a los afiliados al FNPSM, el contratista debe
organizar una red de Instituciones Prestadoras de Servicios principal y otra alterna, para cubrir las
contingencias, asi como la organizacion de la Rutas Integrales de Atencidn a través de los distintos
niveles de complejidad. Quiere decir que esta autorizado a subcontratar tantas IPS o servicios
habilitados como requiera la red para cubrir todos los municipios de la regién y atender
oportunamente a los afiliados en todos los niveles de atencion, con servicios de distinto grado de
complejidad.

El documento de seleccion de contratistas establecera condiciones minimas de la red de servicios y
calificara a los proponentes con base en la suficiencia e integralidad de la red.

La cobertura del servicio es para cada uno de los municipios del pais, en todos los niveles de
atencion, con servicios de distinto grado de complejidad, con excepcién de los servicios excluidos
expresamente del Plan de Beneficios del Magisterio, que se deben atender por orden judicial, en la
Red de Servicios requerida, y los servicios adicionales que ofrezca el proponente en su oferta.



Los contratistas deben cumplir con todos los componentes del Sistema Obligatorio de la Calidad en
Salud, en cuanto a instalaciones fisicas, equipos, suministros, atencion en salud, resultados,
indicadores, auditorias, atencion a los usuarios, y capacitacion para garantizar la provision de los
servicios de manera integral, considerando el balance riesgo-beneficio, con un nivel profesional
o6ptimo y de acuerdo con las reglas e indicadores que se establecen en el presente Anexo.

La administracion del sistema de salud en cuanto a los sistemas de informacién, bases de datos,
reportes de novedades, informacion asistencial, historias clinicas, fichas epidemioldgicas,
facturacion, forma de contratacion, reembolsos, incapacidades y los asuntos de transicion
contractual se haran conforme las normas legales y lo establecido por Fiduprevisora S.A.

La unidad de pago sera la UPCM descrita en el documento de seleccién de contratistas.

La prestacion de servicios de Promocion y Prevencion se realizara conforme a la normatividad vigente,
ya sea en sede exclusiva, IPS del municipio o prestador especializado en servicios extramurales, o la
combinacion de estos.

Se debera remitir a Fiduprevisora S.A., dentro de las fechas establecidas en la Resolucion 4505 de
2012 del Ministerio de Salud “Especificaciones para la transferencia de datos sobre ejecucion de
Acciones de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y Atencién de Enfermedades de Interés en
Salud Publica™.

La prestacién de servicios correspondiente al primer nivel de complejidad sera de orden municipal y
sera garantizada ya sea en sede exclusiva o prestador externo. En caso de incumplimiento
injustificado de pagos a las IPS contratadas, Fiduprevisora S.A podra hacer uso del mecanismo de
Giro Directo a los prestadores a partir de esa fecha y hasta que lo considere necesario para
prevenir problemas de servicio y garantizar el flujo adecuado de recursos.

La prestacion de servicios de mediana complejidad, sera del orden departamental y debera ser
garantizada mediante IPS propias o contratadas que conforman la red de servicios en el departamento,
garantizando el principio de contiglidad, es decir que el afiliado debe recibirlos en el mismo municipio o
en la ciudad mas cercana mayor de 50.000 habitantes, salvo problemas insalvables de oferta de
servicios, calidad o precios demostrables. Todo municipio mayor de 50.000 habitantes -y las capitales de
departamento con menos de 50.000 habitantes- deben contar con una IPS en la red del contratista que
ofrezca servicios de mediana complejidad.

En caso de incumplimiento injustificado del pago a los prestadores contratados para esta
prestacion, Fiduprevisora S.A podra hacer uso del mecanismo de Giro Directo a los prestadores a
partir de esa fecha y hasta que lo considere necesario para prevenir problemas de servicio y
garantizar el flujo adecuado de recursos.

La prestaciéon de servicios correspondiente al tercer nivel de complejidad sera de gestion regional,
sin perjuicio de que se disponga de oferta departamental y sera contratada con prestador propio o
externo. En caso de incumplimiento injustificado, determinado por el supervisor del contrato, en
cuanto al pago a los prestadores contratados para esta prestacion, Fiduprevisora S.A podra hacer
uso del mecanismo de Giro Directo a los prestadores a partir de esa fecha y hasta que lo considere
necesario para prevenir problemas de servicio y garantizar el flujo adecuado de recursos.

Los servicios de alta complejidad y alto costo seran monitoreados por Fiduprevisora S.A.. Cuando
se compruebe mala calidad o problema grave de oportunidad en servicios de alta complejidad
tecnolégica o alto costo, Fiduprevisora S.A. podra intervenir para garantizar la prestacion,
ordenando los servicios pertinentes y descontando los gastos respectivos al Contratista.

Todos los servicios prestados en los diferentes niveles de complejidad deberan ser reportados
mediante Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS) y su consolidado en los FIAS en
los términos que defina la Fiduprevisora S.A. La informacion reportada tanto en RIPS como en FIAS
correspondiente a un periodo mensual tan so6lo podra complementarse en los seis meses
siguientes, después de los cuales se considerara para todos los efectos legales la informacion



definitiva sobre los servicios prestados a los afiliados y sus costos en el respectivo mes.
5. INCAPACIDADES

Por incapacidad se entiende el estado de inhabilidad fisica o mental de un docente que le impide
desempefiar en forma temporal o permanente su profesion u oficio.

La incapacidad puede ser permanente parcial, permanente total y gran Invalidez con ayuda de una
O Mas personas.

La sumatoria de la prorrogas de las incapacidades no puede ser mayor a 180 dias, excepto las
establecidas por la norma.

5.1. TIPOS DE INCAPACIDADES
- Por Enfermedad Comun

- Por Enfermedad Profesional

« Por Accidente de Trabajo

5.2. LICENCIAS

- De maternidad
- De paternidad

5.3. COMPETENCIAS DEL CONTRATISTA
El contratista médico es competente para:

- Expedir las certificaciones de incapacidad y licencias (Maternidades, enfermedad comun,
enfermedad laboral y accidente de trabajo). En los casos de pacientes hospitalizados, se debe
expedir la incapacidad a las 24 horas de ingreso al servicio de hospitalizacion de acuerdo con el
plan de tratamiento del médico y se realizaran las prérrogas necesarias de acuerdo con la evolucion
del paciente.

- Informar diariamente, por medio electrénico y fisico de acuerdo con lo pactado, a la Secretaria de
Educacién respectiva de las incapacidades expedidas y certificaciones de permanencia. Las
incapacidades deben ser reportadas segun formato establecido por Fiduprevisora S.A entregado al
momento de dar inicio a la ejecucion del contrato. Enviar reporte diario y consolidado mensual de
las incapacidades a la Gerencia de Servicios en Salud de Fiduprevisora S.A. segun formato
establecido por Fiduprevisora S.A entregado al momento de dar inicio a la ejecucion del contrato.

- Definir la situacién médica del docente enmarcada dentro de la racionalidad tecnicocientifica.

- Llevar control de incapacidades, con el fin de definir la situacion médica del docente.

- Expedir incapacidades en y por tiempos reales, conforme a los diagndsticos presentados.

5.4. COMPETENCIAS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION
Las competencias de la Secretaria de Educacion son:

+ Recibir del contratista médico las incapacidades y llevar un control detallado sobre ellas,
previendo las posibles pensiones de invalidez que puedan reconocerse y en calidad de ente
nominador, requerir al docente y al contratista médico para definir el reintegro a las labores o en su
defecto tramitar la pension de invalidez.

- Revisar y aceptar la incapacidad como un acto médico y no como un acto administrativo.

- Informar al Rector del plantel educativo sobre la incapacidad del docente.

+ Realizar el nombramiento para el reemplazo temporal del docente.

- Expedir Acto Administrativo de legalizacién de la licencia por incapacidad.

« Reportar de acuerdo con el cronograma que se establezca, las novedades a Fiduprevisora S.A.

5.5. COMPETENCIAS DE FIDUPREVISORA S.A.

- Validar, de manera mensual, el informe detallado de incapacidades reportadas por el Contratista



Médico correspondiente.

- Realizar control estadistico de las actividades que se han presentado en el mes e interactuar con
el prestador médico para definir y efectuar seguimiento a los casos especificos.

+ Seguimiento a los casos de incapacidades mayores a los 150 dias o de patologias no
recuperables.

6. TRANSICION CONTRACTUAL, PROCESO DE EMPALME

El Contratista se obliga a realizar, desde la fecha de iniciacion del contrato hasta su terminacion,
todas las actividades, procedimientos y servicios que se hayan definido durante la ejecucion del
contrato como necesarios. Ilgualmente, se obliga a garantizar de manera integral todos los servicios
objeto de éste contrato hasta el ultimo dia de la ejecucién del mismo.

El empalme para este contrato con los contratistas anteriores se realizar4 de acuerdo con lo
estipulado en el Pliego de Condiciones de la licitacion previa.

El valor del ultimo pago o mensualidad, una vez finalizado el contrato y no existiendo prérroga del
mismo ni celebrado nuevo contrato con la misma entidad, estara condicionado al hecho de que el
contratista cumpla a cabalidad las obligaciones establecidas en el contrato.

Entrega de listados e historias clinicas de casos especiales y sedes exclusivas.

El Contratista se obliga a entregar al nuevo contratista, dentro de las 48 horas previas a la
terminacion del contrato, las historias clinicas y los listados con copia a Fiduprevisora S.A. en medio
magnético, con los nombres completos, numeros de documentos de identidad, teléfonos y
direcciones de los siguientes casos:

1. Pacientes hospitalizados. El listado debe incluir igualmente las fechas de ingreso, identificacion
del paciente, nombre de los centros hospitalarios y diagnosticos, refiriendo aquellos casos que a
juicio del Contratista no deben ser trasladados por los riesgos que implica para la vida del usuario.

Los servicios prestados a estos pacientes, mientras no puedan trasladarse a la red del nuevo
contratista, seran facturados por el contratista saliente a tarifas SOAT de aquellas atenciones que se
hagan posteriores a la fecha de terminacion del contrato.

2. Pacientes con procedimientos pendientes. El listado debe incluir también la fecha programada,
identificacion del paciente, nombre del centro hospitalario, diagndstico, nombre del procedimiento y
razones de la no realizacion. En caso de comprobarse que no se entrego el listado completo dentro
de los 60 dias siguientes de inicio de la ejecucion del contrato, el contratista saliente debera
cancelar, al contratista entrante, el costo de los servicios prestados.

3. Pacientes con patologias cronicas. Sujetos de atencién de programas especiales:

« Hipertension arterial

« Diabetes

« Control prenatal

+ Crecimiento y Desarrollo

-y otros definidos por el contratante.

El listado debe incluir ademas, la fecha de cita proxima programada para cada uno de éstos
pacientes de acuerdo con la periodicidad con que viene siendo atendido, medicamentos que viene
recibiendo y periodicidad del mismo. Esta programacion debera ser respetada desde el inicio por el
contratista entrante.

4. Paciente de VIH-SIDA. Identificacién del caso, tratamiento instaurado para cada caso,
manteniendo las normas relacionadas con la confidencialidad.



5. Pacientes con enfermedades catastréficas. (Oncologicos — Pacientes renales) El listado debe
incluir: Identificacion del caso, diagndstico, centro hospitalario y plan de manejo por cada caso.

Las historias clinicas de los pacientes de casos especiales deberan ser entregadas en su totalidad al
contratista entrante, a mas tardar dentro de las 24 horas previas a la finalizacién del contrato, a
excepcion de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados.

Fiduprevisora S.A. podra determinar los casos en los que no es viable dado los principios de calidad
del servicio, el traslado o la entrega del caso a la nueva entidad médica, situacion en la cual la
entidad médica se obliga a continuar brindando el servicio de manera transitoria, facturando a
Fiduprevisora S.A. a las tarifas definidas. En ese evento, Fiduprevisora S.A. descontara estos
valores de los pagos a efectuar a la nueva entidad médica.

Igualmente, el contratista saliente se obliga a entregar, de manera completa, oportuna y ordenada,
a la nueva entidad médica contratista, lo siguiente:

- Entrega de historias clinicas. Dentro de un plazo de 8 dias siguientes a la terminacion del
contrato, con todos los documentos relacionados con los aspectos médicos y administrativos de las
personas que cubre el contrato. La entrega se iniciara desde el momento en que se comunique o se
haga efectivo el cambio de contratista.

Para estos efectos, los contratistas deberan proveer todo el recurso humano y apoyo logistico que
se requiera para su cabal cumplimiento y un listado en medio magnético con la misma estructura
del numeral 1.

Para los efectos del empalme, el contratista saliente se obliga a designar un mes antes de la
finalizaciéon del contrato, a un profesional médico exclusivo para la coordinacion y cumplimiento de
las atenciones, casos y eventos descritos, y para la coordinacion y ejecuciéon del plan de accién de
entrega de las historias clinicas al contratista entrante.

6.1. ASPECTOS ESPECIFICOS
Manejo de patologias

La integralidad abarca, entre otras cosas, (desde el momento de iniciacion del contrato), las
siguientes:

La culminacion de todas las atenciones previstas como necesarias para el usuario, hospitalizacion y
cirugias, procedimientos, formulacion y suministro de medicamentos y demas ayudas diagndsticas
y de complementacion terapéutica, que se indicaron durante la vigencia del contrato, sin interrupcion
de la secuencia logica de atencion, hasta la fecha de finalizacién del mismo, realizando todos
aquellos que se indiquen dentro del marco de la racionalidad cientifico técnica.

No se deben programar procedimientos para fechas posteriores a la culminacion del contrato,
exceptuando los casos en que exista una indicacién médica precisa y objetiva para tal postergacion.

- Patologias cronicas

El Contratista tiene la responsabilidad, dentro del manejo de pacientes con patologias crénicas, de
garantizar el suministro de medicamentos no solo hasta la fecha de culminaciéon del contrato, sino
hasta culminar los treinta dias completos de tratamiento, de tal forma que el paciente logre el
siguiente control, con la dosis suficiente del medicamento.

- Patologias agudas
El Contratista igualmente se obliga a que el conjunto de actividades, procedimientos, intervenciones

y suministros, a pacientes con patologias agudas, se realice no solo hasta la fecha de culminacion
del contrato, sino por el tiempo que los criterios de racionalidad técnico cientifica asi lo indiquen



frente a la solucion de la enfermedad
« Pacientes hospitalizados

Referente a los pacientes hospitalizados, el contratista saliente se obliga, una vez terminado el
contrato, a entregar a la nueva entidad médica contratista, todos los pacientes hospitalizados
localizados dentro y fuera de la region.

+ Represamientos

Para los anteriores efectos se entiende como represamientos, todas aquellas actividades,
procedimientos y servicios, no asumidos por el Contratista, no obstante que a la luz de la
racionalidad técnico-cientifica y a estandares de suficiencia, oportunidad y en general de calidad,
debieron ser realizados durante la ejecucién del contrato.

Si por alguna razoén, el usuario rehusa a realizarse el procedimiento indicado, se debera consignar
en la historia clinica declaracién expresa por parte del paciente y se comunicara oportunamente a
Fiduprevisora S.A sobre tal situacion.

La no realizacion de procedimientos, actividades o servicios pendientes, sin que mediare
justificacidn a causa de una renuncia o renuencia del usuario, debidamente registrada en la historia
clinica e informada a Fiduprevisora S.A., se considerara represamiento y sus costos seran
descontados del ultimo pago del contrato o de la liquidacién del mismo, para lo cual el contratista
saliente autoriza plenamente al contratante para proceder de conformidad.

El oferente a quien le sea adjudicado el contrato, a partir de fecha de entrega de historias clinicas
en su totalidad, soportada con el acta respectiva, tendra 30 dias calendario para relacionar y
comunicar a Fiduprevisora S.A, a través de la Gerencia de Servicios en Salud, utilizando los
formatos que para tales efectos se le allegan, todas las actividades, procedimientos o servicios
represados, anexando los soportes necesarios para evidenciarlos, tales como:

Ordenes de servicios, historias clinicas, documentos que soportan la declaracion de cada uno de
los eventos dejados de realizar o los planteamientos realizados por el paciente. Igualmente, el
contratista entrante, esta obligado a dar traslado al contratista saliente, dentro de los 30 dias
calendarios siguientes al ultimo dia en que se realice la recepcion de las historias clinicas, a efectos
de que éste, a través de evidencia objetiva desvirtie o por el contrario acepte los casos definidos.
Si el contratista entrante no reporta los represamientos al contratista saliente dentro del plazo
establecido, debera asumir el costo de las atenciones.

El contratista saliente tiene la obligacidn de realizar el cotejo de los represamientos reportados por el
contratista entrante y comunicando su resultado a éste ultimo en un plazo maximo e improrrogable
de 20 dias calendario, contados a partir del vencimiento de los 30 dias iniciales descritos en el
parrafo anterior. Si vencidos los 20 dias el contratista saliente no desvirtua los represamientos
reportados por el contratista entrante, debera asumir los costos de tales atenciones.

Si llegare a presentarse desacuerdo entre el contratista entrante y el saliente, respecto de los casos
represados y su costo, las dos entidades deberan, en un plazo maximo e improrrogable de 10 dias
calendario, a partir del vencimiento de los 20 dias descritos anteriormente, llegar a un acuerdo del
cual se levantara un acta donde consten todos los hechos objeto de la referida reunion.

El contratista entrante y el saliente, autorizan y asi lo acuerdan las partes, para que Fiduprevisora
S.A. a través de la Gerencia de Servicios en Salud, defina bajo parametros técnico-cientificos, los
casos de represamiento sobre los cuales no se logré establecer acuerdo, asi como su valor, el que
igualmente se descontara de la ultima cuota o liquidacion correspondiente a favor del contratista
saliente, si son de su responsabilidad. Asi lo acepta y autoriza desde ya, el contratista saliente.

Para efectos de liquidar el costo de los represamientos identificados como tales, se acudira a las
tarifas SOAT. Si alguno de los servicios no se encuentran dentro del SOAT, se liquidaran a tarifas



ISS indexadas. Una vez expedido por el Ministerio de Salud y de Protecciéon Social el manual unico
tarifario, las tarifas se liquidaran acorde a las establecidas en tal normatividad y a las que la
adicionen, modifiquen o complementen.

7. INFORMACION ASISTENCIAL -FIAS-

El Contratista suministrara mensualmente, o con la periodicidad que se determine, los datos
estadisticos solicitados por Fiduprevisora S.A., ajustado a los formatos y especificaciones definidas
por ésta. La informacién que fluya del contratista hacia el Comité Regional o Fiduprevisora S.A.,
debera estar soportada adecuadamente en aplicacion de sistemas.

El sistema de informacion asistencial del Contratista contemplara, para su Region, los indicadores
estadisticos, de frecuencia de uso y financieros que Fiduprevisora S.A. establezca, independientes
a los Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS), solicitados por el Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Igualmente, el Contratista debera integrar los resultados por departamento de las variables
relacionadas con la demanda de servicios, en especial el estado de salud de la poblaciéon objeto
en relacién con las variables sociodemograficas (perfil epidemioldgico); las variables de oferta con
énfasis en los servicios prestados, las acciones en salud desarrolladas, los programas
implementados y los resultado de los procesos, expresados a través de indicadores, obteniendo un
panorama general de la regidon a partir del cual puede recomendarse la ejecucion de acciones
dirigidas a impactar positivamente en la situacion de salud de la poblacién.

Para el reporte de la morbilidad y la mortalidad se utilizara la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE 10 de las causas y los codigos de procedimientos y especialidades
especificamente sefialados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en su normatividad.

El modelo para el reporte de la informacion técnica y financiera, su periodicidad asi como los
contenidos basicos seran definidos por la Gerencia de Servicios en Salud de Fiduprevisora S.A. y
son de obligatorio cumplimiento por parte del contratista.

Los formatos de monitoreo estadistico seran entregados al contratista por Fiduprevisora S.A. La
informacién debe ser enviada a Fiduprevisora S.A. mensualmente, trimestralmente, semestral o
anualmente segun periodicidad solicitada, tanto en medio impreso como en magnético y segun
especificaciones técnicas. Semestralmente se deben enviar los perfiles epidemiolégicos de la
poblacion, e identificando los grupos de riesgo, incluyendo un analisis financiero y de las
frecuencias de uso y de acciones a desarrollar acordes con la informacién obtenida.

Estos informes no excluyen el reporte mensual de los RIPS y demas que se establezcan los
organismos de control que son de caracter obligatorio y que deben ser entregados en medio
magnético, condensados, segun especificaciones y normas establecidos por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, la Superintendencia Nacional de Salud y las Secretarias de Salud de las
Entidades Territoriales.

El Contratista con los parametros preestablecidos, realizara la condensacion de la informacion de
los RIPS producidos por sus diferentes IPS y la enviara a Fiduprevisora S.A. quién realizara el
condensado Nacional para enviar al Ministerio de Salud y Proteccién Social. Fiduprevisora S.A.
podra solicitar discriminacion o analisis particulares de los RIPS.

Plazos y periodicidad

El contratista enviara a Fiduprevisora S.A. la informacién solicitada en los plazos y periodicidad
determinados asi:

Informacion de la demanda de servicios de salud:

- Analisis demografico: Compuesto por datos, indicadores y perfiles de la poblacion objeto,



debidamente analizados. Envié semestral.

- Analisis de la situacién de salud de la poblaciéon: Conteniendo los componentes de morbilidad,
mortalidad, indicadores, entre otros. Envio mensual con los FIAS y en condensados trimestrales y
semestrales.

- Analisis de poblaciones especiales: Incluira el analisis especifico de las patologias cronicas
objeto de programas y de la morbilidad por alto costo; igualmente el anélisis del consumo de

medicamentos de alto costo, en forma mensual.
Informe de la ejecucion de actividades de Promocion y Prevencion, en forma mensual.

Informacion de la oferta de servicios de salud

« Frecuencias de uso de los servicios de salud establecidas por Fiduprevisora S.A. deberan ser
informados mensualmente y en condensados trimestrales y semestrales.

- Informacion de los indicadores de procesos clinicos y administrativos, segun lo definido en el
componente de calidad, con especial énfasis en el sistema de referencia y contra referencia,
atencion al usuario. Periodicidad mensual y condensados trimestrales y semestrales.

- Informacion financiera: aquella que solicite Fiduprevisora S.A.

Soporte de la Informacion: Los RIPS deben ser enviados segun la normatividad existente sobre la
materia, en los tiempos establecidos para el efecto por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Esta informacion debe ser coherente con la registrada en los FIAS y el contratista debera validarla
para asegurar que cada RIPS corresponda a un cotizante y sus beneficiarios.

Acorde con las necesidades, Fiduprevisora S.A. podra solicitar informacion adicional.
8. CALL CENTER

El proponente al que se le adjudique el contrato, debera implementar y habilitar, durante las 24
horas del dia, y a través de una linea telefénica de uso exclusivo, un Call Center con el fin de
brindar una atencion 6ptima a los usuarios de su regién, en temas relacionados con la accesibilidad
a los servicios de salud.

El Call center permitird una difusion permanente de las condiciones de acceso a los servicios de
salud, ubicacion de la red de servicios y calidad de estos. De igual manera facilitara la seleccion de
los prestadores de servicios de salud por parte de los afiliados al FNPSM y sus beneficiarios.

Informacién para los usuarios

Los procedimientos para la atencién del usuario buscan, ademas de atender todas las inquietudes,
planteamientos y necesidades del usuario, traducir todas sus expectativas en estdndares operativos
del servicio.

Para lograr el funcionamiento adecuado del subsistema, se debera trabajar teniendo como base los
siguientes objetivos:

- Atender de manera personalizada, suficiente y oportuna las inquietudes y sugerencias de los
usuarios de los servicios de salud del FNPSM, de tal forma que garanticen el adecuado y oportuno
uso de estos por parte de los usuarios.

- Recepcionar, clasificar, procesar, sistematizar, analizar y responder oportunamente las
inquietudes y sugerencias planteadas por los usuarios.

- Informar y orientar, bajo parametros de oportunidad, las inquietudes que sobre la red de
servicios, cobertura, procesos y demas procedimientos de la dinamica de prestacion de servicios,
se presenten.

+ Retroalimentar la dinamica de prestacion de servicios a partir de la sistematizacion de las
inquietudes y sugerencias de los afiliados al FNPSM.

- Desarrollar estrategias para garantizar el ajuste de los servicios y procedimientos a partir de lo
manifestado por los afiliados al FNPSM.

- El contratista debera informar a Fiduprevisora S.A. sobre las fallas graves o controversias no



solucionadas entre las partes que se presenten dentro de la ejecucion del contrato, relacionadas
con sus propias redes o con las subcontratadas, a efectos de que ésta conozca en tiempo real lo
acontecido, y pueda brindar apoyo o tomar una decision, si a ello hay lugar.

Igualmente, el contratista se obliga a desarrollar dentro de éste subsistema las siguientes
actividades:

- Dar respuesta por escrito no solo a las solicitudes planteadas por esta via sino también a aquellas
presentadas de manera verbal por parte de los usuarios, de acuerdo con la urgencia de la misma y
ajustado a criterios establecidos por la Auditoria Medica o Fiduprevisora S.A.

Desarrollar, en coordinacion con las instancias pertinentes, las estrategias de informacion a fin de
difundir amplia y periédicamente las caracteristicas y modelos de prestacion de servicios.

+ Realizar actividades extramurales de informaciéon (centros educativos), de tal forma que se le
facilite el acceso de los afiliados al FNPSM, asi como a la escogencia de los prestadores de los
servicios.

- Proveer retroalimentacién a los diferentes actores del sistema (usuarios, Sindicato, Comités
Regionales, Entidades subcontratistas). Con estas ultimas observara y realizara el seguimiento de
tal forma, que la informacion consolidada afecte positivamente la dindmica de servicios.

Atencion de quejas

La atencion de quejas y sugerencias de los afiliados al FNPSM y sus beneficiarios, es una opcién
para identificar oportunamente los problemas y desde alli abordar correctivos que permitan el
mejoramiento del servicio. Por lo tanto, es indispensable que los programas de salud implementen
los espacios necesarios para atender solicitudes, quejas y sugerencias, toda vez que el usuario es
el eje primordial y la razén de ser del sistema.

Para la atencion de quejas es necesario que el médulo esté contenido dentro del organigrama de la
entidad a la cual se le adjudique el contrato. Debe tener desarrollado su plan, incluyendo obijetivos,
estrategias, procedimientos, actividades, funciones, flujopgramas e indicadores de gestién, asi como
también determinados los horarios de atencion, los tiempos de respuesta de quejas, el recurso
humano y las responsabilidades de los funcionarios.

A través de la Oficina de Atencién al Usuario se garantizaran los recursos y areas necesarias para
que el usuario pueda tramitar su queja.

Atributos y derechos Definicién Motivos generales de reclamo de los usuarios
Imposibilidad de obtener Falta de oportunidad para la atencion
atencion cuando se la Negacion en la prestacion de servicios, insumos o entrega de
necesita, producto de medicamentos

Restriccion en el acceso a

A diversas barreras isi
los servicios de salud Demoras en las remisiones

(econémicas, geograficas,
administrativas, demora o

Negacion de las remisiones

negacion) Restriccion en el acceso por localizacion fisica o geografica

Insatisfaccion por problemas de salud no resueltos
Grado en el que no se porp

lograron los resultados en Ineficacia en la atencion
salud deseados

Deficiencia en la efectividad de
la atencion

Limitaciones en la integralidad, coordinacion y longitudinalidad

No disponibilidad o Recurso humano insuficiente

Falta de disponibilidad de

o suficiencia de recursos
recurso humano y fisico para la

humanos vy fisicos para

Recurso fisico insuficiente o en deficientes condiciones

atencion . o - o

alcanzar los fines en salud Limitaciones tangibles del servicio
Limitaciones en la informacion

Insatisfaccion de las
Insatisfaccion del usuario con| expectativas del usuario Percepcién por parte del usuario de trato inequitativo

| pr ministrativ ici s . .

el proceso ad strativo respecto del tra’to y slerlvwlos Restriccién en la libre escogencia

que deberia recibir
No aceptabilidad del servicio de salud por parte del usuario
No reconocimiento de las No reconocimiento al

prestaciones econémicas derecho de un reembolso Incumplimiento de prestaciones econdémicas - Reembolsos




