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5 POR UNA ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO
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GERENCIA

RESOLUCION N° 'n LG L - e 01

“POR EL CUAL SE CREAN EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO Y
PROCEDIMIENTOS QUIRUGICOS Y NO QUIRURGICOS NO DEFINIDOS EN EL
DECRETO 2423 DE 1996 MANUAL TARIFARIO SOAT Y/O SE HOMOLOGAN A
CODIGOS CUPS

EL GERENTE ENCARGADO DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE
EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES ESPECIALMENTE LAS CONFERIDAS
POR EL DECRETO N. 306 DE 2016 Y ACTA DE POSESION N.713, EMANADA
POR LA GOBERNACION DEL GUAVIARE Y

CONSIDERANDO

Que el Articulo 87 del decreto 2423 de 1996 contempla que: “ Por la circunstancias
de orden tecnolégico, cuando alguna Institucién Prestadora de Servicio de Salud
realice un procedimiento que no se encuentre definido y por lo tanto no tenga
asignada tarifa, este se reconocera por la tarifa que tenga definida la Institucion,
previa la comprobacién del médico tratante, de que dicho procedimiento no se
encuentra relacionado en dicho decreto ni siquiera bajo otra denominacién”

Que de acuerdo al estudio realizado en las diferentes area asistenciales y por
conceptos emitidos por los medicos especialistas, Coordinador de laboratorio y de
Auditoria Medica que prestan los servicios en la entidad, donde solicitan la creacion de
examenes y procedimientos que no se encuentran definidos en el Decreto 2423 de
1996, y que actualmente se realizan en la E.S.E Hospital San José del Guaviare. Por
lo que se requiere cobrar el 100% de los servicios prestados, situacion por la cual se
cuenta con la necesidad de crear estos examenes y procedimientos.

Que se reconoceran los siguientes examenes y procedimientos, se establecera la
tarifa por no estar definidos en el Decreto 2423 de 1996 u Homologacion a codigos
CUPS los cuales son:

EXAMENES NO DEFINIDOS EN EL DECRETO 2423 DE 1996 MANUAL TARIFARIO SOAT
ITEM | CODIGO PROCEDIMIENTOS VALOR PROCEDIMIENTO
1 19281 CORTISOL EN SALIVA $64300
, | 898110 | ESTUDIO DE RECEPTORES HORMONALES EN BIOPSIA $87.000
3 903843 GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL $35.000
4 906226 HEPATITIS DELTA, ANTICUERPOS [ANTI-HVD] + $127.700
5 906227 HEPATITIS D (DELTA): Anticuerpos Ig M $163.300
5 | 908801 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 $43.500
;7 | 9068011 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgA $77.400
g | 906801-2 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgG $58.400
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ETEY DA e
NO DEFINIDOS EN EL DECRETO 2423 DE 1996 MANUAL TARIFARIO SOAT

CODIGO PROCEDIMIENTOS [ eRuPo

PROCEDIMIENTO QUIRURGICOS

1 349201 PLEURODESIS QUIMICA + —
n 349202 PLEURODESIS MECANICA + I -

3 385201 OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA ARTERIAL EN ZONA 'Y IIIDEL CUELLO

4 | 385202 OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA ARTERIAL EN ZONA ] DELCUELLO | 13

“ 385203 OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA VENOSA EN ZONA TV Tii DEL CUELLO l o

n 423304 INYECCION (ESCLEROSIS) ENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 7

431100 GASTROSTOMIA PERCUTANEA [ENDOSCOPICA] SOD

REDUCCION CERRADA DE EPIFISIS SEPARADA DE TIBIA O PERONE CON ™~
794602 7
8 FIJACION |
o | 851101 BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA DE MAMA R i
862323 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA HASTA EL 5% DE SUPERFICIE __5__4
10 CORPORAL ' |
862324 ! 7
11 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA ENTRE EL 5% AL 10% DE SUPERFICIE
CORPORAL l
862325 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA ENTRE EL10% AL 15% DE | 3 ]
12 SUPERFICIE CORPORAL |
862326 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA ENTRE EL 15% AL 20% DE 1‘3 |
13 SUPERFICIE CORPORAL i
ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA DE MAS DEL 20% DE SUPERFICIE |~ 4 B
it | SR CORPORAL

Que las tarifas del presente Acto Administrativo cuentan con el debido estudio de
costos pertinentes para la creacién de los procedimientos.

Que en virtud de lo anterior,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO. Crear las siguientes tarifas para la E.S.E Hospital San José del
Guaviare de Examenes de laboratorio clinico con sus respectivos codigos y valores
no definidos en el Decreto 2423 de 1993 y homologacion a cédigos Cups:
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[ EXAMENES no DEFINIDOS EN EL DECRETO 2423 DE 1996 MANUAL TARIFARIO SOAT
ITEM | CODIGO PROCEDIMIENTOS VALOR PROCEDIMIENTO
4 19281 CORTISOL EN SALIVA $64.300 |
2 | 898110 | ESTUDIO DE RECEPTORES HORMONALES EN BIGPSIA $87.000 ]
3 | 903843 GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL $35.000 |
4 | 906226 HEPATITIS DELTA, ANTICUERPOS [ANTI-HVD)] + $127.700 '_KJ‘
5 | 906227 HEPATITIS D (DELTA): Anticuerpos Ig M $163.300
5 | 906801 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 $43.500
7 | 9068011 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgA $77.400
g |906801-2 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgG $58.400
g |906801-3 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgM $64.900
10 | 911008 | COO MBS DIRECTO, CUALITATIVO POR MICROTECNIGA S $21.500 !
|

ARTICULO TERCERO. Crear la siguiente tarifa para la E.S.E Hospital San José del
Guaviare de los Procedimientos quirdrgicos con sus respectivos codigos y valor no
definidos en el Decreto 2423 de1993 y homologacion a cédigos Cups:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICOS NO DEFINIDOS EN EL DECRETO 2423 DE 1996 MANUAL TARIFARIO SOAT |

ITEM | cODIGO PROCEDIMIENTOS | GRQ"’XPO [
| 349201 PLEURODESIS QUIMICA + 8 j
, | 349202 PLEURODESIS MECANICA = 3 .
3 | 385201 | OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA ARTERIAL EN ZONATY Tl DECCUELLS T

LU
4 | 385202 OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA ARTERIAL EN ZONA Il DEL CUELLO o
5 | 385203 | OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA VENOSA EN ZONA Y 11T DEL CUELLS i
6 | 423304 INYECCION (ESCLEROSIS) ENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 7
- | 431100 GASTROSTOMIA PERCUTANEA [ENDOSCOPICA] SOD 8
REDUCCION CERRADA DE EPIFISIS SEPARADA DE TIBIA O PERONE CON
794602 7
8 FIJACION
o | 851101 BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA DE MAMA 3
- ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA HASTA EL 5% DE SUPERFICIE .
10 | 862323 CORPORAL
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862324 7 |
11 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA ENTRE EL 5% AL 10% DE SUPERFICIE ‘
CORPORAL |
|
862325 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA ENTRE EL 10% AL 15% DE 5 [
12 SUPERFICIE CORPORAL }
862326 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA ENTRE EL 15% AL 20% DE 13 |
13 SUPERFICIE CORPORAL =
862327 ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA DE MAS DEL 20% DE SUPERFICIE | .20 7
14 CORPORAL

ARTICULO CUARTO: Las presente tarifas tendran un incremento de acuerdo a la
base de ajuste aplicada al inicio de cada vigencia al Decreto 2423 de 1996 Manual
Tarifario SOAT.
ARTICULO CUARTO: La presente resolucion rige a partir del

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dada en San Josée del Guaviare
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FELIX OCT 1A

V.0.B.O: Yanira Del Pilar Sierra Salgado .

Reviso: Miguel Angel Cerén/ Sub Serv dg Salud"Z , o ¢ .
Proyecto: Carlos Javier Arias / Costos t&‘?
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EXAMENES Y PROCEDIMIENTO NO DEFINIDOS EN EL DECRETO 2423 MANUAL TARIFARIO SOAT ¥/O HOMOLOGACION A CUPS

ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE

NIT: B32001966-2

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

COSTO cast COsTO costos | VALOR
ITEMS cODIGO PROCEDIMIENTO GRUPO QX | COSTO CIRUJAND ANESTESIOLOGO MEDICO MATERIALES DERECHO DE e
AYUDANTE SALA
1 349201 [PLEURODESIS QUIMICA + 8 299.900 177.200 78.700 228.000 531.700 | 1.315.500
2 349202 |PLEURODESIS MECANICA + 6 220.600 131.000 57.700 98.100 434.600 | 942.000
OCLUSION, PINZAMIENT I T |
" sy [oFL R ;NA :Ev m?:\o Lc ‘Z’:?LL[')"“ 13 617.100 365.400 177.200 361300 952,600 | 2473.600
OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA
4 385202 ARTERIAL EN ZONA IL DEL CUELLD 13 617.100 365.400 177.200 361.300 952.600 2.473.600
OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA
g 385203 NG R SONA Y L O LR 13 617.100 365.400 177.200 361.300 952 600 2473600 |
& 423304 '&"ﬁ:’" ‘iflfﬁos's’ ENDOSCOENCA DE 7 258.500 152.300 68.100 228.000 a4 900 ! ‘
el i
" 431100 Gf;ﬂ:g:‘::ﬂ? Z{E’:;CUT“"E“ 8 299.900 177.200 78.700 228.000 531,700 | L3is 500 |
REDUCCION CERRADA DE EPIFISIS i oy
794602 |SEPARADA DE TIBIA O PERONE CON 7 258.500 152.300 68.100 228.000 434.900 | 1191 800 '
8 FUACION | |
s51101 | BIOPSIA POR PUNCION CON AGUIA FINA DE i sl
9 MAMA 3 102.600,00 72.700,00 52400 171.500,00 ke
ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA
i 862323 AT LA OESURERFECH oRal 5 168.300 110.000 98.100 300.200 676.600
ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA
862324 ENTRE EL 5% AL 10% DE SUPERFICIE 7 258.500 152.300 68.100 228.000 484.900 1.191 800
11 CORPORA| |
ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA
862325  |ENTRE EL 10% AL 15% DE SUPERFICIE 8 299.900 177.200 78.700 228.000 531.700 | 1.315 500
12 PORAL I
ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA I
862326 ENTRE EL 15% AL 20% DE SUPERFICIE 617.100 365.400 177.200 361.300 952.600 2473.600
13 CORPORAL 13
ESCARECTOMIA TANGENCIAL TEMPRANA
o BRI [ e & 730.500 426.600 199.400 1.000.300 | 2.356.800
EXAMENES DE LABORATORIO
Subtotal Valor Carga $ Margen de
ITEMS COoDIGO EXAMEN Costos Administrativa Costo Total Rentabilidad | Valor Eximen l
19281 |
5 CORTISOL EN SALIVA 44.359 7.097 51.456 12.843 64.300 |
sog110 |ESTUDIO DE RECEPTORES |
2 HORMONALES EN BIOPSIA 59.918 9.587 69.505 17.495 87.000 |
3 903843  |GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL 24.180 3.869 28.049 6.951 35.000
906226 Hepatitis delta, ANTICUERPOS [ANTI-
4 HVD] + 88.101 14.096 102.197 25.502 127.700
ka3 HEPATITIS D (DELTA): Anticuerpos Ig
5 M 112.608 18.017 130.625 32,674 163.300
6 906801 | BETA 2 GLICOPROTEINA 1 30.007 4.801 34.808 8.692 43.500
911009 COO MBS DIRECTO, CUALITATIVO
7 POR MICROTECNICA + 14.786 2.366 17.152 4.348 21.500
8 906801-1 | BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgA 53.345 8.535 61.880 15.520 77.400
9 906801-2 | BETA 2 GLICOPROTEINA 119G 40.275 6.444 46.718 11.682 58.400 i
906801-3
10 BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgM 44.767 7.163 51.930 12.970 64.900
Nota: Articulo 87 Decreto 2423 de 1996: Por la cir de orden 16, cuando alguna institucion prestadora de servicios de salud realice un

procedimiento que no se encuentre definido y por lo tanto no tenga asignada tarifa, este se reconocerd por la tarifa que tenga definida la institucidn, previa la

comprobacion del médico tratante, de que dicho procedimiento no se encuentre relacionado en el presente Decreto ni siquiera bajo otra denominacién.

Elaboré: Carlos Javier Arias J
Profesional Contratista de Costos y Apoyo a la Subgerencia Administrativa y Financiera




