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	REVISION TÉCNICA
Se debe registrar con una (X) en la casilla correspondiente al tipo de revisión
	INICIAL 
	ADICIONAL
	FINAL

	
	 
	 
	 

	TIPO DE CONFLICTO
	Se registra el asunto asignado para emitir revisión técnica: COBERTURA, PRESTACIONES EXCLUIDAS, RECONOCIMIENTO ECONOMICOS, GLOSAS Y/O DEVOLUCIONES y RECLAMACIONES SOAT (Cuando lo ordene los Tribunales Superiores).
	NURC

	 Se registra el Número Único de Registro de Correspondencia

	
	
	No. Proceso de la Función Jurisdiccional
	 (Se registra el número asignado por secretaria de la Función Jurisdiccional


	DEMANDANTE
	Se registra el nombre de la persona natural o Jurídica que presenta la demanda.

	DEMANDADO
	  Se registra el nombre de la persona Jurídica contra quien se demanda una pretensión

	PRETENSIÓN

	 



	

	

	SOPORTES PARA REVISION
Se diligencia con una (X) en las columnas de (SI) o (NO) de acuerdo con la evidencia de los soportes que reposan en el expediente y registrando en la columna denominada OBSERVACIÓN únicamente aquellos soportes documentales que no fueron presentados por las partes y que son indispensables para realizar el análisis técnico.



	DESCRIPCIÓN
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	CD
(Registrar el número de CD y el NURC de radicación.)
	 
	 
	 

	FOLIADOS
(Identificar y registrar si se encuentra foliado el expediente e indicar solo el número de folios Ejemplo: 1 al 235 Folios.)
	 
	 
	 

	LEGIBLES
(Registrar sí los soportes que reposan en el expediente como registros clínicos)
	 
	 
	 

	COHERENCIA DE LA PRETENSIÓN
(cuando se considere no coherente la petición; registrar brevemente los detalles que sean necesarios para aclarar la pretensión en la columna de OBSERVACIONES.)

	 
	 
	 

	ADMINISTRATIVOS
(Después de la revisión del expediente y si se encuentran todos los soportes documentales administrativos necesarios para emitir la Revisión técnica por favor marcar en la columna del (SI) y no se registra nada en la columna denominada OBSERVACIONES.)

	 
	 
	 

	ASISTENCIALES
(Después de la revisión del expediente si se encuentran todos los soportes documentales asistenciales necesarios para emitir la Revisión técnica por favor marcar en la columna del (SI) y no se registra nada en la columna denominada OBSERVACIONES.)
	 
	 
	 

	RESPUESTA A LA DEMANDA
(Registrar bajo que radicado NURC)


	 
	 
	 

	RESPUESTA AL REQUERIMIENTO
(Registrar bajo que radicado NURC (si aplica))

	 
	 
	 

	RESPUESTA DEL VINCULADO
(Registrar bajo que radicado NURC (si aplica))

	 
	 
	 

	OTROS
(Registrar documentación presentada como Tutelas.)

	 
	 
	 

	RESULTADO DE LA REVISION TÉCNICA

	TECNOLOGIA EN SALUD REQUERIDA 
	  Solo aplica para los asuntos de Cobertura y Reconocimientos Económicos, se debe describir el CUPS y nombre de la Tecnología en Salud y si tiene cobertura o no en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC o si es una prestación excluida definida por la normatividad vigente para la época de los hechos.


	NORMATIVIDAD APLICADA
	  Nombrar la normativa utilizada en la realización de la revisión técnica, (Que fue citada en el resultado del análisis técnico) específica para cada asunto. 


	 En el espacio a continuación se registra la revisión realizada del asunto. 


	

	

	RESPONSABLE DE LA REVISION

	
PROFESIONAL ESPECIALIZADO RESPONSABLE
Registre su nombre y la fecha de entrega.

	
FECHA


(Por favor eliminar este texto, y realizar validación de accesibilidad, ya que solo es de ayuda e ilustrativa a manera de ejemplo)

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO REGISTRO DE REVISIÓN TÉCNICA CÓDIGO JCFT22 


OBJETIVO:

Establecer los lineamientos necesarios para el diligenciamiento del formato REGISTRO DE REVISIÓN TÉCNICA CÓDIGO JCFT VERSIÓN 1 por parte de los profesionales en salud integrantes del Grupo de Informes Técnicos de la Delegada para la Función Jurisdiccional y de Conciliación en los siguientes asuntos:  
  
· Cobertura de los servicios, tecnologías en salud o procedimientos incluidos en el Plan de Beneficios en Salud.
· Reconocimiento económico de los gastos en que haya incurrido el afiliado, Conflictos derivados de la multiafiliación dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de este con los regímenes exceptuados.
· Conflictos entre las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios y/o entidades que se le asimilen y sus usuarios por la garantía de la prestación de los servicios y tecnologías no incluidas en el Plan de Beneficios.
· Conflictos derivados de las devoluciones o glosas a las facturas entre entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud

TÉRMINOS GENERALES: 
Los funcionarios integrantes del Grupo de Informes Técnicos emiten revisiones técnicas en los siguientes asuntos establecidos en el artículo 6° de la Ley 1979 de 2019: 
[bookmark: _TOC_250002]
[bookmark: 6]“ARTÍCULO  6. Modifíquese el artículo 41 de la ley 1122 de 2007, el cual quedará así:
ARTÍCULO 41. FUNCIÓN JURISDICCIONAL DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD. Con el fin de garantizar la efectiva prestación del derecho a la salud de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud y en ejercicio del artículo 116 de la Constitución Política, la Superintendencia Nacional de Salud podrá conocer y fallar en derecho, y con las facultades propias de un juez en los siguientes asuntos:
 
a) Cobertura de los servicios, tecnologías en salud o procedimientos incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (plan obligatorio de salud), cuando su negativa por parte de las Entidades Promotoras de Salud o entidades que se les asimilen ponga en riesgo o amenace la salud del usuario, consultando la Constitución Política y las normas que regulen la materia.
 b) Reconocimiento económico de los gastos en que haya incurrido el afiliado en los siguientes casos:
 1. Por concepto de atención de urgencias en caso de ser atendido en una Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS) que no tenga contrato con la respectiva Entidad Promotora de Salud (EPS) o entidades que se le asimilen.
 2. Cuando el usuario haya sido expresamente autorizado por la Entidad Promotora de Salud (EPS) o entidades que se le asimilen para una atención específica.
3. En los eventos de incapacidad, imposibilidad, negativa injustificada o negligencia demostrada de la Entidad Promotora de Salud o entidades que se le asimilen para cubrir las obligaciones para con sus usuarios.
 e) Conflictos entre las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios y/o entidades que se le asimilen y sus usuarios por la garantía de la prestación de los servicios y tecnologías no incluidas en el Plan de Beneficios, con excepción de aquellos expresamente excluidos de la financiación con recursos públicos asignados a la salud .
 f) Conflictos derivados de las devoluciones o glosas a las facturas entre entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud.”
DESARROLLO DEL INSTRUCTIVO:
Para diligenciar el formato de REGISTRO DE REVISIÓN TÉCNICA CÓDIGO JCFT VERSIÓN 1 por los profesionales en salud de acuerdo al asunto asignado, se deben seguir los siguientes lineamientos:

1.REVISIÓN TÉCNICA: INICIAL, ADICIONAL, FINAL Se debe registrar con una (X) en la casilla correspondiente al tipo de revisión que se va a realizar, teniendo en cuenta las siguientes definiciones: 
INICIAL: Revisión que se realiza por primera vez, requiriendo las pruebas necesarias y que no se evidenciaron en el expediente. 
ADICIONAL: Revisión que se realiza para verificar subsanación de una demanda, o para solicitar a las partes pruebas necesarias para emitir la respectiva revisión técnica.
FINAL: La revisión y análisis realizado con todas las pruebas allegadas por las partes. 
1. Para los asuntos de conflictos derivados de las devoluciones o glosas a las facturas entre entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud: aplicará revisiones iniciales, adicionales y finales.
2. Para los asuntos de cobertura de los servicios, tecnologías en salud o procedimientos incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (plan obligatorio de salud), cuando su negativa por parte de las Entidades Promotoras de Salud o entidades que se les asimilen ponga en riesgo o amenace la salud del usuario, consultando la Constitución Política y las normas que regulen la materia y Conflictos entre las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios y/o entidades que se le asimilen y sus usuarios por la garantía de la prestación de los servicios y tecnologías no incluidas en el Plan de Beneficios, con excepción de aquellos expresamente excluidos de la financiación con recursos públicos asignados a la salud: aplicará revisiones iniciales, finales y excepcionalmente revisiones adicionales.
3.  Para los asuntos de Reconocimiento Económico de los gastos en que haya incurrido el afiliado: aplicará únicamente revisiones iniciales excepcionalmente (Verificación y requerimiento de pruebas) y finales.
 
2.NURC: Se registra el Número Único de Registro de Correspondencia. 
Ejemplo: 1-2019-030498 - '20219300403625602
Para Coberturas y Prestaciones Excluidas: Si al momento de la realización de la revisión técnica no se la ha asignado el Número Único de Registro de Correspondencia, dejar sin registro.

3.N° PROCESO DE FUNCIÓN JURISDICCIONAL: Se registra el número asignado por secretaria de la Función Jurisdiccional.
Para Glosas y/o Devoluciones, Reconocimientos Económicos y Reclamaciones SOAT: Ejemplo: J-2022-2563 
Para Coberturas y Prestaciones Excluidas: Ejemplo: JU-2022-5267. Si al momento de la asignación del proceso y realización de la revisión técnica no se la ha asignado el número de la Función Jurisdiccional, dejar sin registro.

4.TIPO DE CONFLICTO: Se registra el asunto asignado para emitir revisión técnica: COBERTURA, PRESTACIONES EXCLUIDAS, RECONOCIMIENTO ECONOMICOS, GLOSAS Y/O DEVOLUCIONES y RECLAMACIONES SOAT (Cuando lo ordene los Tribunales Superiores).

5.DEMANDANTE: Se registra el nombre de la persona natural o Jurídica que presenta la demanda. 

6.DEMANDADO: Se registra el nombre de la persona Jurídica contra quien se demanda una pretensión.
 
7.PRETENSIONES: Se describe literalmente la petición descrita en la presentación de la demanda. 

8. SOPORTES PARA REVISIÓN:
Se diligencia con una (X) en las columnas de (SI) o (NO) de acuerdo con la evidencia de los soportes que reposan en el expediente y registrando en la columna denominada OBSERVACIÓN únicamente aquellos soportes documentales que no fueron presentados por las partes y que son indispensables para realizar el análisis técnico.

9.CD: Registrar el número de CD y el NURC de radicación. 

10.FOLIADOS: Identificar y registrar si se encuentra foliado el expediente e indicar solo el número de folios Ejemplo: 1 al 235 Folios.

11.LEGIBLES: Registrar sí los soportes que reposan en el expediente como registros clínicos (historia clínica, ordenes médica, exámenes de apoyo diagnóstico, etc.), formatos administrativos de peticiones, facturas, archivos en Excel de glosas y sus respectivas respuestas a requerimientos o respuesta a la demanda son legibles o no.

12.COHERENCIA DE LA PRETENSIÓN: cuando se considere no coherente la petición; registrar brevemente los detalles que sean necesarios para aclarar la pretensión en la columna de OBSERVACIONES.
Para los asuntos de Reconocimiento económico y Glosas y/o Devoluciones, si se evidencia la coherencia de la pretensión, registrar en la columna de OBSERVACIONES, el valor pretendido en números.
Para el asunto de Cobertura, la incoherencia de la pretensión podría darse por que las circunstancias fácticas descritas, adolecen de la mismo o no coinciden con los soportes presentados. 
13.ADMINISTRATIVOS: Después de la revisión del expediente y si se encuentran todos los soportes documentales administrativos necesarios para emitir la Revisión técnica por favor marcar en la columna del (SI) y no se registra nada en la columna denominada OBSERVACIONES.
Si después de la revisión del expediente y no se encuentran todos los soportes documentales administrativos necesarios para emitir la Revisión técnica por favor marcar en la columna del (NO) y se registra el soporte documental necesario para emitir la revisión técnica en la columna denominada OBSERVACIONES.

14.ASISTENCIALES: Después de la revisión del expediente si se encuentran todos los soportes documentales asistenciales necesarios para emitir la Revisión técnica por favor marcar en la columna del (SI) y no se registra nada en la columna denominada OBSERVACIONES.
Si después de la revisión del expediente y no se encuentran todos los soportes documentales asistenciales necesarios para emitir la Revisión técnica por favor marcar en la columna del (NO) y se registra el soporte documental necesario para emitir la revisión técnica en la columna denominada OBSERVACIONES.

15.RESPUESTA A LA DEMANDA: Registrar bajo que radicado NURC 

16.RESPUESTA AL REQUERIMIENTO: Registrar bajo que radicado NURC (si aplica)

17.RESPUESTA DEL VINCULADO: Registrar bajo que radicado NURC (si aplica)

18.OTROS: Registrar documentación presentada como Tutelas.
Registrar documentación o actuaciones faltantes que se requiere para emitir la Revisión Técnica.

19.RESULTADO DE LA REVISION TÉCNICA:
20.TECNOLOGÍA EN SALUD REQUERIDA: Solo aplica para los asuntos de Cobertura y Reconocimientos Económicos, se debe describir el CUPS y nombre de la Tecnología en Salud y si tiene cobertura o no en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC o si es una prestación excluida definida por la normatividad vigente para la época de los hechos.
Se debe transcribir la Tecnología en Salud requerida por el médico tratante.
21.NORMATIVIDAD APLICADA. Nombrar la normativa utilizada en la realización de la revisión técnica, (Que fue citada en el resultado del análisis técnico) específica para cada asunto. 

22.En el espacio a continuación se registra la revisión realizada del asunto. 

1. Para Revisiones Técnicas Iniciales de Cobertura, Prestaciones Excluidas,  Glosas y/o Devoluciones y Reclamaciones SOAT:
Se registra los soportes documentales necesarios a criterio del profesional en salud que se requieren para realizar la revisión técnica y su análisis.

2. Para el registro del resultado de la revisión y análisis técnico Final:

a. COBERTURA y PRESTACIONES EXCLUIDAS: 

La revisión técnica deberá contener:

1. Identificación del usuario y edad.
2. Tipo y Estado de afiliación del usuario.
3. Diagnóstico del usuario.
4. Descripción de los soportes médicos evidenciados en la DEMANDA y CONTESTACIÓN, presentados frente a los hechos probados y justificando el resultado de la revisión técnica.
5. Breve descripción de la Tecnología en Salud ordenada (el análisis técnico debe realizarse desarrollando el tema médico y no jurídico del proceso; ya que el análisis jurídico está a cargo del abogado sustanciador, con quien hay diálogo directo para resolver todas las dudas respecto del caso). 
6. Breve respuesta del prestador y/o del asegurador (no copiar la respuesta ya que la misma está contenida en la providencia judicial correspondiente).
7. Consideración-Conclusión: Cuando se considere el suministro de la tecnología al usuario registre el tiempo en que se deba suministrar por el asegurador.
8. Si el médico evaluador después de su análisis considera que la tecnología en salud ordenada, al no ser suministrada de manera prioritaria o urgente pone en riesgo la salud o vida del usuario,(Gestión del Riesgo) debe indicar su respectiva justificación y determinar en cuanto tiempo debe el asegurador suministrar la tecnología. Desde el ámbito jurídico se determinará ordenar la MEDIDA CAUTELAR. (Una medida cautelar solo procede en el auto inicial) En la sentencia la orden se puede hacer directa. 
9. El profesional de salud, al advertir que existe una presunta vulneración de las normas que rigen el Sistema General de Seguridad Social en Salud deberá dejar registro en su revisión técnica a efectos de brindar insumo correspondiente al abogado sustanciador.
b. RECONOCIMIENTOS ECONÓMICOS: 
La revisión técnica es un texto escrito por un profesional de la medicina sobre el proceso asistencial de un paciente, en el cual se describen procesos, pruebas y observaciones con el objetivo de llegar a un diagnóstico y un tratamiento adecuados.
La revisión técnica se hace sobre los registros clínicos de un paciente (historia clínica, epicrisis, órdenes médicas, fórmulas, autorizaciones, etc.), que obra en el expediente y está dirigido a determinar si el caso se encuadra en alguno o algunos de los ítems fijados por la Ley que dan lugar al reconocimiento médico.
La revisión técnica deberá contener:

1. Breve presentación del caso.

1. Datos de identificación del paciente.

1. Entidad aseguradora en salud y/o la entidad que se asimila.

1. Motivo del seguimiento e institución prestadora de servicios de salud que prestó la atención en salud.

1. Antecedentes relevantes

1. Cuadro clínico

1. Diagnóstico y tratamiento

1. Un análisis cronológico y lógico de los hechos médicos relevantes materia de litis, abordados desde la perspectiva médica (no jurídica, ésta corresponde al área jurídica).

1. Con base en lo anterior, se debe determinar si el caso encuadra en:

0. Atención de urgencia en una Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS) que no tenga contrato con la respectiva Entidad Promotora de Salud (EPS) o entidades que se le asimilen.

0. Autorización expresa por la Entidad Promotora de Salud (EPS) o entidades que se le asimilen para una atención específica.

0. Incapacidad de la Entidad Promotora de Salud o entidades que se le asimilen para cubrir las obligaciones para con sus usuarios.

0. Imposibilidad de la Entidad Promotora de Salud o entidades que se le asimilen para cubrir las obligaciones para con sus usuarios.

0. Negativa injustificada de la Entidad Promotora de Salud o entidades que se le asimilen para cubrir las obligaciones para con sus usuarios.

0. Negligencia demostrada de la Entidad Promotora de Salud o entidades que se le asimilen para cubrir las obligaciones para con sus usuarios.

1. La revisión técnica debe indicar si la tecnología en salud hace parte del Plan de Beneficios en Salud, o si se trata de tecnologías no incluidas en el Plan de Beneficios en Salud, o de tecnologías excluidas expresamente.

1. Si bien la revisión técnica debe hacer alusión a los hechos de la demanda, la contestación de la demanda y la contestación de las entidades requeridas, ésta debe ser breve, lo estrictamente necesario, indicando los NURC o folios en que se encuentran, en tanto resulta innecesario reproducir íntegramente estos. Lo importante es el análisis que se haga de los hechos relevantes, no la reproducción de estos.

1. La revisión técnica debe hacer referencia a la literatura médica, los protocolos clínicos y las guías de práctica clínica para el tratamiento de las diferentes patologías que sirve como marco de referencia para quienes participan en el proceso de atención médica, según corresponda al caso concreto. 

1. En caso de evidenciar la ocurrencia de más de una atención o de más de un ítem que da lugar a reembolso, la revisión técnica debe abordar cada una de estos, ejemplo, en casos de urgencia y negligencia, se debe analizar separadamente en qué consistió cada una de estas.

1. El profesional de salud, al advertir que existe una presunta vulneración de las normas que rigen el Sistema General de Seguridad Social en Salud deberá dejar registro en su revisión técnica a efectos de brindar insumo correspondiente al abogado sustanciador.

c. GLOSAS y/o DEVOLUCIONES, RECLAMACIONES SOAT: 
Registrar los hallazgos evidenciados de acuerdo con su análisis.
Al final del resultado de la revisión técnica, registrar de forma consolidada, bajo el título: CUADRO DE RESUMEN de acuerdo con la hoja de trabajo (Hoja de Excel que detalla el análisis realizado), cuáles de las facturas presentan las diferentes variables que se determinaron con los respectivos valores. 
Ejemplo: Valor de la pretensión, Glosas Fundadas, Glosas Infundadas, etc.
                 [image: ]

El profesional de salud, al advertir que existe una presunta vulneración de las normas que rigen el Sistema General de Seguridad Social en Salud deberá dejar registro en su revisión técnica a efectos de brindar insumo correspondiente al abogado sustanciador.

23.RESPONSABLE DE LA EVALUACION TÉCNICA
Registre su nombre y la fecha de entrega.
Pág. 2
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Ítem

Número de  

devoluciones

Valores  después de 

revisión 



Devoluciones presentadas por la IPS en 

la Demanda Inicial

4 26.498.978 $              

Devolución Infundada 2 8.942.214 $                

Devolución extemporánea e Infundada 2 17.556.764 $              

TOTAL

4 26.498.978 $              

CUADRO DE RESUMEN
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